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REVUE NEUROLOGIQUE 


MEMOIRES ORIGINAUX 


I 


QUELQUES CONSIDERATIONS 
SUR L’INTERROGATOIRE EN CLINIQUE 
ET LES SYMPTOMES SUBJECTIFS 


PAR 


J. BABINSKI 


(Conférence faile le 11 janvier 1925 dla Réunion neurologique de Sirasbourg ) 


Les signes sur lesquels le clinicien s’appuie pour ¢tablir le diagnostic 
peuvent étre divisés,d’une maniére générale, en deux groupes : d'une part, 
les signes objectifs, notamment ceux que la volonté seule ne saurait. repro- 
dvire (1); d’autre part, les symptomes subjectifs, ceux qui seraient mécon- 
nus de l’observateur sans l’intervention du sujet en observation, sans les 
renseignements qu ‘il fournit soit spontanément, soit en réponse aux ques- 
tions qui lui sont posées. 

Voici quelques exemples de signes objectifs : 

Signe d’Argyll Robertson consistant en myosis, abolition du réflexe 
photomoteur avec conservation des mouvements pupillaires pendant l’ac- 
commodation ; ou simplement abolition du réflexe photomoteur, C'est 1a 
un signe qu’il est absolument impossible de reproduire volontairement et 
dont le sujet n'a aucune conscience, pas plus qu'on n’a, a |’état normal, 
la sensation du rétrécissement de la pupille sous l’'influence de la lumiére, 
ou de la dilatation pupillaire dans l’obscurité. 

Il en est de méme du signe de Bell dans la paralysie de l’orbiculaire des 
paupiéres. Le mouvement du globe oculaire déterminé par la contraction 
du droit supérieur pendant l’effort que fait le malade pour fermer les yeux 
est, d’ailleurs, un phénoméne physiologique rendu simplement manifeste 


(1) Voir a ce sujet : « Introduction a la Sémiologie des Maladies du Systéme nerveux. 
Des symptomes objectifs que la volonté est incapable de reproduire. De leur importance 
#n Médecine légale », par J. Baninsk1. ( Gazelle des Hépilauz, 11 octobre 1904.) 
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4 pathologique par l’inocclusion de l’ceil. Il est absolument. incons. 
cient et on serait. dans l’impossibilité, a l'état. normal, de faire exécuter 4 
la pupille par un acte de volonté un mouvement d’élévation semblable 
sans faire contracter l’orbiculaire. 

L’abolition de l’excitabilité électrique d’un nerf moteur, d'un musele, 
ou bien encore l’'abolition des phénoménes que provoque, a l'état normal, 
lirrigation de loreille (réflexe de Barany) sont des signes du méme ordre 
que les précédents en ce sens qu'on ne peut les reproduire volontairement, 
ce qui revient a dire que les réactions en question ne sauraient éLtre suppri- 
mées par un effort de volonté. — Je ferai seulement remarquer, par paren- 
thése, que ces réactions ne sont pas, 4 proprement parler, physiologiques 
comme le réflexe photomoteur ; il serait plus exact de dire que ce sont des 
troubles transitoires qui se produisent sous influence d’excitations arti- 
ficielles chez des sujets & l'état’ physiologique ; c’est sans doute pour ce 
motif que ces réactions s'accompagnent de sensations généralement désa- 
gréables, parfois pénibles, ce qui n’a pas lieu pour le réflexe photomoteur, 
résultat d’une excitation naturelle. Mais, au point de vue qui nous occupe 
dans cette conférence, cela est tout a fait accessoire. Ce qui importe au 
clinicien, c’est de savoir que l’absence de ces réactions traduit l'existence 
d’une perturbation physique, organique. 

Il en est de méme de l’abolition des réflexes tendineux. Toutefois, il ne 
faut pas oublier que ces réflexes peuvent étre masqués par une contraction 
volontaire des muscles, susceptible de tromper un observateur inexpéri- 
menté. Il suffit, pour éviter l’erreur, d’étre sur ses gardes, d’examiner le 
sujet dont les muscles sont en état de contraction, pendant un laps de temps 
suflisant, de placer le membre qu’on explore dans diverses attitudes et 
d’attendre le moment opportun, ot le relachement des muscles se produira. 

A cété des cas ott le trouble objectif consiste en une abolition de ré- 
flexes, il en est d’autres ot c'est l’exagération de la réflectivité qui constitue 
le phénoméne pathologique. La surréflectivité tendineuse est un signe 
objectif du méme ordre que les signes précédents. Elle est cependant 
d’une appréciation un peu plus dillicile ; en effet, d'une part, elle peut étre 
contrefaite dans une certaine mesure par un mouvement volontaire, d’au- 
tre part,.le criterium du passage de I’état normal a |’état pathologique 
peut préter a discussion. Mais, s’il est des cas douteux, il est générale- 
ment possible d’étre fixé, grace 4 certains caractéres qu’il serait trop long 
d’exposer ici. 

La perturbation de la réflectivité peut se traduire par une réaction objec- 
tive différente des précédentes, par un changement dans la forme du mou- 
vement consécutif a l’excitation. Il en est ainsi du phénoméne des orteils 
qui pourrait, au premier abord, sembler trés facile 4 imiter, car rien n’est 
plus aisé que d’étendre volontairement le gros orteil. Mais, comme je l’ai 
fait observer, en y prétant l’attention nécessaire, un neurologiste sera 4 
méme de reconnaitre Ja fraude. En répétant l’opération plusieurs fois, 
dans des conditions variées, il sera frappé par quelques irrégularités et 
ainsi mis en garde ; il constatera, par exemple, qu'un attouchement exces- 


une 
sen 
gén 
me! 
tém 

\ 
n’es 
viel 
mel 
mes 

L 
pe 
mel 
leur 
tain 
indi 
Un 
d’ui 
fica 


du 
lor 

du 
réf 

bas 
du 
; ass 
sig 
eXé 
a $a | 
por 
rin 
obj 
Ils 
= 
dét 
lors 
tée 
rat 
au 
un 


L’INTERROGATOIRE EN CLINIQUE 299 


sivement léger aura été suivi d’une extension forte, parfois méme que le 
mouvement aura précédé l’attouchement; par contre, quand |’attention 
du sujet aura été détournée, une excitation forte ne sera pas suivie 
d’extension, ou bien la durée du temps perdu sera manifestement trop 
longue. Voici un autre moyen de contréle : tandis que l’extension réflexe 
du gros orteil s'accompagne ordinairement de divers autres mouvements 
réflexes tels qu’une flexion de la jambe sur la cuisse, de la cuisse sur le 
bassin, une contraction du tenseur du fascia lata, l’extension volontaire 
du gros orteil s’opérera d’une maniére indépendante ou ne sera pas 
associée intimement a ces divers autres mouvements. 

Dans tous les exemples que nous avons choisis, la mise en évidence du 
signe recherché est surtout aisée quand le sujet reste passif et se conforme 
exactement aux instructions qu’on lui donne. Une intervention active de 
sa part ne peut étre que nuisible; elle lest principalement dans les cas ou le 
sujet cherche pour quelque motif a induire en erreur le médecin ; mais son 
pouvoir d’arriver 4 ses fins est limité. En définitive, un sémiologiste expeé- 
rimenté doit parvenir toujours ou presque toujours a déceler les signes 
objectifs et 4 les distinguer des réactions susceptibles de les simuler, a les 
authentiquer. C’est en partie pour ce motif qu’ils ont une valeur capitale. 
Ils la doivent aussi A ce qu’ils permettent souvent d’établir un diagnostic 
précis, 4 reconnaitre l’existence d’une lésion, a la localiser et parfois a en 
déterminer la nature exacte. Voici l'abolition du réflexe photomoteur ; 
lorsqu’elle est permanente, quand elle est expression d’une lésion limi- 
tée 4 l'appareil des réflexes pupillaires, qu'elle n’est liée 4 aucune alté- 
ration du globe oculaire ou du nerf optique, et qu’elle n'est pas associée 
a une paralysie de la 3° paire (toutes choses dont on peut s’assurer par 
un examen trés rapide), cette abolition dénote presque sirement 
une lésion du systéme nerveux central d'origine syphilitique. Sa seule pré- 
sence avertit du péril de syphilis cérébro-spinale, de tabes, de paralysie 
générale. Elle peut en étre le premier indice et conduire ainsi 4 un traite- 
ment qui arrétera l’évolution du mal. II serait difficile de trouver un 
témoignage a la fois plus concis et plus éloquent. 

Mais je m’éloigne un peu du sujet que je me proposais de traiter, car ce 
nest pas des signes objectifs que je voulais vous entretenir. Ce que je 
viens de dire n’aura cependant pas été inutile, je pense ; cela vous per- 
mettra de mieux vous rendre compte de la place qu’occupent les sympté- 
mes subjectifs dans la hiérarchie symptomatologique. 

Le médecin a besoin de l’intervention, de la collaboration du malade 
pour arriver & la connaissance de ces phénoménes. C’est par les renseigne- 


ments fournis par celui-ci qu'il sera informé de l’existence de douleurs, de 
leur siége, de leurs caractéres. L’attitude du patient, sa physionomie, cer- 
taines réactions telles que les cris, les pleurs donnent, il est vrai, quelques 
indications 4 cet égard et ce sont des manifestations de ce genre qui, chez 
un enfant ne parilant pas encore, constituent les premiers avertissements 
d'une affection commencante ; mais ces manifestations, parfois trés sig ni- 
ficatives du reste, sont déja — nous reviendrons sur ce point — un mode 
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de langage dans la mise en jeu duquel la volonté peut avoir sa part. (Je 
mentionnerai seulement les faits complexes que nous avons, Jarkowski ¢ 
moi, rangés sous le titre de « surréflectivité hyperalgésique » et ot la mimi- 
que semblant indiquer de la souffrance s’accompagne de mouvements qui 
paraissent réflexes, c’est-’-dire indépendants de la volonté. Le manque 
de temps m’empéche de les analyser dans cette conférence.) 

Comme premier exemple de signe subjectif, prenons la céphalée. Entre 
autres affections dont elle est trés souvent symptomatique, je reléverai 
en particulier la syphilis cérébrale, les diverses néoplasies intracraniennes, 
les abeés de l’eneéphale. Sans doute, ce sont les signes objectifs qui per- 
mettront, dans les cas de ce genre, d’allirmer l’existence d’une lésion et 
d’en préciser la nature, mais la céphalée peut en étre la premiére manifes- 
tation, conduire le malade 4 consulter et mettre sur la voie du diagnostic. 

Les douleurs 4 type radiculaire sont parfois le premier indice d'un mal 
de Pott, d'une tumeur comprimant la moelle. Trés souvent les douleurs 
lancinantes constituent la manifestation initiale du tabes. 

C’est par les vertiges que se traduisent généralement, dés leur début, 
les lésions de l'appareil vestibulaire, et c'est A cause de ce phénoméne sub- 
jectif que le malade demande le secours d'un neurologiste. 

Une diminution unilatérale de la sensibilité de la main, un affaiblisse- 
ment du sens stéréognostique rendant malaisé l'accomplissement de cer- 
tains actes tels que se boutonner, prendre dans sa poche une piéce de 
monnaie sont, dans certains cas, les phénomeénes prémonitoires d'une hémi- 
plégie. 

Je viens de choisir des exemples dans le domaine de la neurologie. Je 
pourrais en prendre dans toutes les autres branches de la médecine. N’est- 
ce pas par des douleurs que s'annoncent souvent l’appendicite, luleére 
pylorique, certaines affections cardiaques, la claudication intermittente, 
etc., etc. 7? 

Personne ne conteste du reste importance des données que fournissent 
les troubles subjectifs. Le réle du patient est done trés important. En pré- 
venant 4 temps le médecin de troubles dont seul il peut avoir notion, i! 
lui donne le moyen d’instituer une thérapeutique d’autant plus active 
généralement qu'elle est plus prompte. 

Les renseignements recueillis sur les phénomeénes subjectifs sont surtout 
précieux quand ils sont précis, circonstanciés ou lorsqu’ils s’accompagnent 
de certaines réactions dont j'ai déja parlé briévement. Je vais chercher 
4’ vous faire bien saisir ma pensée en reprenant quelques exemples. Voici 
trois sujets qui se plaignent d’éprouver de trés vives douleurs. L’un d’eux 
vous déelare qu'on ne peut soulfrir plus que lui, qu’il soulfre constamment, 
et qu’aucune partie de son corps n'est épargnée ; mais si on lui demande 
(indiquer les caractéres de ses douleurs, il reste dans le vague ; en outre, 
son attitude, ses traits ont une apparence normale ; rien dans son aspect ne 


traduit les sensations qu'il prétend éprouver, et vous apprenez en I inter- 
rogeant ou en vous renseignant auprés de son entourage que son sommeil 
est parfait, jamais entrecoupé de réveils. — Le second, tout en aflirmant 
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que ses douleurs sont terribles, ajoute qu’elles ne sont pas continues, 
qu’elles surviennent par crises et siégent tantét 4 la jambe, tantét a la 
cuisse, parfois 4 droite, parfois 4 gauche ; il cherche 4 donner une idée de 
ses souffrances 4laide de gestes en faisant exécuter a son membre supérieur 
unmouvement brusque et saccadé, image des élancements qu’il ressent ; il 
objective en quelque sorte le trouble subjectif ; de plus, pendant votre entre- 
tien avec lui, ila de temps en temps des sursauts occasionnés, dit-il, par des 
douleurs comparables 4 celles que provoqueraient des coups de couteau ou 
une décharge électrique ; il ajoute que son sommeil est fréquemment. inter- 
rompu par des sursauts semblables. — Le 3° malade se plaint aussi de dou- 
leurs vives, lancinantes, un peu comparables a celles du malade précédent ; 
mais vous constatez ceci de particulier que, quoique ne présentant aux 
membres inférieurs aucun signe de maladie locale infectieuse, telle que 
phlébite, synovite, arthrite, il fait une grimace ou pousse un cri lorsque 
vous comprimez les membres inférieurs au niveau des articulations et 
surtout dans les masses musculaires. 

Il y a bien des chances pour que le dernier de ces malades soit atteint 
d'une névrite périphérique, le 2¢ de tabes et que le 1¢t soit un simple né- 
vropathe. Je vous ferai remarquer immédiatement que les phénoménes 
uévropathiques, qu’ils se manifestent par des troubles sensitifs ou des 
troubles moteurs, ou bien encore par des attitudes anormales, ont sou- 
vent quelque chose d’outré, de thédtral qui met en éveil un clinicien 
averti: ils ne sont pas empreints du sceau de la réalité. 

Un quatriéme malade consulte aussi pour des douleurs occupant les deux 
membres inférieurs ou un seul. Mais elles ont des caractéres bien différents 
de ceux qui appartiennent aux douleurs qui viennent d’étre décrites. Elles 
font défaut au repos; elles apparaissent inévitablement aprés une prome- 
nade plus ou moins longue, souvent trés courte, s’accompagnent alors de 
hoiterie, s'accentuent et deviennent trés vives si le malade continue A mar- 
cher ; s'il s’arréte, elles s’atténuent et finissent par disparaitre. Voila un 
genre de douleurs 4 peu prés caractéristiques d’une claudication inter- 
mittente liée une lésion artérielle. 

Tel autre malade se plaint de douleurs au trone en des points fixes, trés 
violentes, extrémement vives dans la toux et l’éternuement. Ces carac- 
leres particuliers rendent déja probable l’existence d'une lésion radiculaire. 
Cette simple donnée jointe 4 la constatation, au niveau ou siégent les dou- 
leurs, d’une anesthésie A type radiculaire, et du signe des orteils a permis 
(ans quelques cas de reconnaitre existence d’une tumeur intra rachi- 
dienne, diagnostic ayant eu pour conclusion une intervention chirurgicale 
suivie de guérison. 

Une douleur de téte liée 4 une tumeur, A un abces encéphalique peut 
wavoir rien de caractéristique par elle-méme ; le malade dit qu’il souffre, 
mais sans étre en état de définir ses souffrances ; il en résulte que dans bien 


les cas les plaintes des malades de ce genre ne sont pas appréciées a leur 


valeur et sont considérées comme dues & un état simplement névropathi- 
que. Les conséquences de cette erreur peuvent étre extrémement graves. 
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Mais, sans parler des signes objectifs capables d’éclairer la situation, sur 
quoi se fonder afin d’établir le diagnostic ? 

Je vais vous rapporter une observation trés ancienne, remontant 4 |’é- 
poque ou j’étais encore interne, et quia été a cet égard trés instructive 
pour moi. Une femme se plaignant de douleurs vives 4 la région occipi- 
tale était entrée dans le service. L’examen objectif, tel qu’on le pratiquait 
a cette époque, n’ayant rien décelé d’anormal, on avait été conduit a attri- 
buer cette céphalée a un état neurasthénique ou hystéro-neurasthénique ; 
ce qui paraissait venir 4 l’'appui de cette idée, c’est quecette personne avait 
eu autrefois des crises avec mouvements clowniques et are de cercle. Or il 
y avait alors dans les salles plusieurs jeunes filles atteintes de troubles 
hystériques et dont l'une avait son france parler. Elle vint me trouver 
quelques jours aprés l’entrée a l’hépital de la malade en question et me 
tint ce langage : « Vous étes dans l’erreur; la nouvelle venue n’est pas du 
tout hystérique. » Pourquoi, lui demandai-je ? « Parce que, répliqua mon 
interlocutrice, elle ne ressemble pas du tout 4 nous autres; elle évite tout 
effort, elle reste dans son coin, couchée dans son lit ou assise dans son 
fauteuil, n’adressant la parole 4 personne, répondant a peine, quand on 
lui parle, ne mangeant presque pas; elle est toujours triste, absorbée, on 
voit qu'elle souffre. Croyez-moi, c’est du sérieux. » La malade succomba 
quelque temps aprés cette conversation et la nécropsie décela l’existence 
d’une tumeur cérébelleuse. J’avais ainsi recu une lecon dont j'ai tiré profit. 
On peut dire que la céphalée liée a une lésion intra-cranienne s’accompa- 
gne ordinairement de manifestations qui lui donnent un certain cachet 
d’authenticite. 

Une céphalée ayant des caractéres pareils, mais surtout prononcée le 
soir, la nuit, doit faire songer 4 une affection de nature syphilitique. 

Je pourrais multiplier les exemples et faire ressortir les caractéres spé- 
ciaux des douleurs liées al’appendicite, siégeant particuliérement au point 
de Mac Burney, de celles qui dépendent de l’ulcére pylorique, tardives et 
occupant la région du carrefour pyloro-duodénal, des douleurs paroxystiques 
de l’angine de poitrine apparaissant 4 la partie moyenne du sternum ou a 
la région précordiale, accompagnées d’angoisse poignante et irradiant 
presque toujours vers I’épaule et le membre supérieur gauches. Ce sont la 
des traits particuliers qui peuvent contribuer a distinguer les affections 
que nous venons de mentionner d’avec les troubles névropathiques qui 
les simulent parfois ; mais je dois me contenter de vous donner ces quel- 
ques indications sans entrer dans des détails. 

Je désire seulement, pour compleéter la liste des exemples que j'ai choi- 


sis, vous dire quelques mots du vertige, terme qui n’est pas toujours em- 
ployé dans son sens propre. Beaucoup de personnes qui se servent de ce 
vocable veulent dire simplement que parfois elles se sentent comme étour- 
dies, ne suivent pas une conversation aussi facilement que de coutume, 
n’ont pas leur aptitude habituelle au travail. Des impressions de ce genre 
n’ont pas grande signification. 

Le véritable vertige est au contraire un phénoméne important, déce- 
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lant généralement une perturbation de l'appareil vestibulaire. On peut 
dire qu'il s’agit bien de vertige lorsque le malade dit qu’il a la sensation de 
tourner sur lui-méme (vertere) ou de voir se déplacer les objets qui se trou- 
vent devant lui, qu'il a l’impression que la maison ou il se trouve s’effon- 
dre ou que le sol s’ouvre sous lui, qu'il est projeté par terre, et a plus 
forte raison si ces sensations s’accompagnent de bourdonnements d’oreilles, 
de vomissements. 

Les symptOmes subjectifs, quand il présentent des particularités en 
quelque sorte caractéristiques, sont donc d’un grand intérét. Mais encore 
faut-il que leur authenticité paraisse fondée. 

J’en arrive ainsi 4 un chapitre de cette Conférence sur lequel je désire 
insister. 

Et d’abord, on est bien obligé de reconnaitre que les symptémes dont 
nous venons d’indiquer les traits spéciaux peuvent étre feints ou repro- 
duits volontairement par un individu bien informé ; ils seraient surtout 
susceptibles d’étre imités, pour ce qui concerne la partie mimique, par un 
comédien. Il y a des cas ot la tromperie serait singuli¢rement aisée : tel 
sujet alteint autrefois d'une névrite sciatique, n’éprouvant plus aucune 
douleur, aucun trouble dans ses fonctions et ne conservant plus comme 
séquelle de cette affection qu’une abolition du réflexe achilléen, pourrait 
soutenir que ses souffrances sont toujours présentes, qu’elles l’empéchent 
de travailler ; la description qu’il donnerait de ses douleurs et qui corres- 
pondrait aux souffrances passées serait précise et l'irréflectivité tendineuse 
ferait prendre le change a bien des experts. 

Je ne veux pas dire que, dans les cas de cet ordre, il soit toujours impos- 
sible de discerner la vérité ; mais des interrogatoires répétés et habilement 
conduits joints 4 une surveillance spéciale seraient nécessaires pour arri- 
verau but. Ces faits, d’ailleurs, ne sont pas trés communs dans la pratique 
habituelle, hormis les cas d’accidents pouvant entrainer des dommages- 
intéréts el je ne m’en occuperai pas davantage. Je ferai aussi abstraction 
des cas de simulation, sans intérét véritable, par perversion mentale. 

J’envisagerai seulement les faits ol ces deux facteurs : simulation vul- 
gaire dans le but d’obtenir quelque avantage matériel, et mythomanie 
paraissent devoir étre écartés. 

Ce que je me propose de vous prouver, ¢’est que les renseignements four- 
nis par un sujet de bonne foi peuvent étre inexacts parce que les questions 
posées par les personnes avec lesquelles il s’est entretenu de sa maladie, 
et notamment par ses médecins, I’cnt troublé au point de l’avoir rendu 
inapte 4 témoigner librement, impartialement ce qu’il a ressenti ou ce qu'il 
ressent, et cela pour des motifs divers. Il faut tenir compte d’abord d'un 
état d’Ame assez commun, celui d’un homme n’ayant pas l’habitude de 
l'observation et de analyse des faits, émotif, doutant de lui-méme, con- 
vaincu de la science infuse du médecin qu’il consulte. Il est trés porté a 
penser que celui-ci comprend immédiatement la nature de son mal et il 
répond aflirmativement a ses questions ; il craindrait de passer autrement 
pour un sot, surtout si les mémes questions lui sont posées plusieurs fois. 
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Il se persuade que les sensations dont il a entendu la description sont 
réelles ; il se suggestionne en un mot. Il y aunensemble de faits qui parait 
bien établir la réalité de ce mécanisme. 

L’histoire de ce qu’on a appelé « les stigmates de I’ hystérie », l"hémianes- 
thésie sensitivo-sensorielle, est particuliérement instructive a cet égard, 
On admettait autrefois que les troubles hystériques devaient étre divisés 
en deux groupes: d’une part, les troubles transitoires (crises, paralysies, 
contractures, mutisme, etc.) ; d’autre part, précédant ceux-ci et leur sur. 
vivant, les troubles permanents qui se développeraient sans que la cons- 
cience en fat avertie. En fait, vous n’avez qu’a consulter les anciens Trai- 
tés de Médecine, les Revues et les Lecons consacrées a l'étude des maladies 
nerveuses, les journaux périodiques pour voir que dans la trés grande ma- 
jorité des observations d’hystérie (observations de troubles moteurs, atta- 
ques, tremblements, etc.) ; l'existence d’une hémianesthésie avec troubles 
sensoriels et particuliérement avec rétrécissement du champ visuel est 
expressément notée. Or il n’en est pour ainsi dire plus question actuelle- 
ment. Je crois qu’é cet égard presque tous les neurologistes sont 
aujourd’hui d’accord. D’oti provient ce changement ? II serait inexpli- 
cable si ces stigmates étaient le résultat d'une perturbation inconsciente 
du systéme nerveux. On le concoit au contraire fort bien si l’on admet qu’ils 
sont l’effet de ’hétéro-suggestion et plus particuliérement, presque exclu- 
sivement de la suggestion médicale. C’est en effet depuis le moment oi Ion 
s'est rendu compte de l'influence de la suggestion sur certains esprits et 
qu’on s’est efforcé de l’écarter dans la recherche des troubles sensitifs que 
V’hémianesthésie est devenue plus rare et a disparu. 

Voici, se rapportant a ce sujet, un passage d'une conférence que j'ai 
faite a la Société de I’ Internat des Hépitaux de Paris, le 28 juin 1906, et 
qui a pour titre Ma Conceplion del’ Hystlérie et de ! Hypnolisme : « Avant 
d’explorer la sensibilité, je me contente de recommander au malade de me 
prévenir dés qu’ilaura percu une sensation de contact, de piqire, ou toute 
autre impression ; puis, aprés lui avoir fait fermer les yeux, j’applique sur 
différentes parties des téguments, tantét a gauche, tantét a droite, wn pin- 
ceau de blaireau, la pointe d'une épingle, des corps chauds et des corps 
froids ; ensuite je fais exécuter des mouvements passifs aux segments 
des membres supérieurs et des membres inférieurs, et enfin je fais palper 
par le malade des objets ayant des formes diverses. Si je n’en obtiens pas 
une réponse immeédiate, je me contente de lui dire : « Que sentez-vous, 
« qu’est-ce que je viens de faire?» et jamais je ne lui pose ces questions : 
« Sentez-vous ce que je fais ?» ou encore :« Sentez-vous aussi bien d'un céte 
que de l'autre ? » car ce dernier mode d’interrogatoire peut déja étre le 
point de départ d'une suggestion. Depuis de nombreuses années que j'ai 
adopté cette méthode, je n'ai pas constaté un seul cas d’hémianesthésie 
chez des sujets qui, avant de me consulter, n’avaient jamais été soumis 4 
un examen neurologique et il va sans dire que j’ai exclusivement en vue des 
malades ayant des manifestations incontestables d’hystérie, telles que 
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des atlaques caractéristiques ; j'ajoute que mon expérience a cet égard 
porte sur plus de cent individus des deux sexes. » 

A partir de l’époque ot ces lignes ont été écrites jusqu’a ce jour, c’est-a- 
dire pendant une période de dix-huit ans, je n’ai pas manqué de renou- 
veler cette exploration toutes les fois que j’ai eu l'occasion d’examiner des 
malades présentant des manifestations hystériques et le résultat a été 
constamment négatif. Je n’en trouve plus, méme chez les sujets qui ont 
«roulé » dans les hépitaux de Paris ; ce qui tient sans doute a ce que la 
plupart de mes collégues et des jeunes médecins prennent les mémes preé- 
cautions que moi ou ne recherchent méme plus l’hémianesthésie, sachant 
4 quoi s’en tenir a cet égard. 

Dans cette méme conférence, montrant comment il fallait procéder afin 
d’éviter la suggestion dans la recherche des troubles visuels quiconstituent 
les prétendus stigmates oculaires de l'hystérie, je disais en terminant 

J'ai étudié de cette maniére, en collaboration avec mon ami M. J. Chail- 
lous, un grand nombre d’hystériques et le champ visuel nous a paru sensi- 
blement normal chez ceux d’entre eux qui, jusque-la, n’avaient pas encore 
été soumis 4 des examens oculaires. Nous n’avons jamais non plus observé 
chez eux soil la polyopie monoculaire, soit cette dyschromatopsie préten- 
due spéciale. » 

M. Morax confirma notre opinion. Voici en effet ce qu'il écrivit en 1917 : 

Le rélrécissement concentrique du champ visuel manquait rarement a |’é- 
poque ott on lui attribuait une signification particuliére. Pour le mettre en 
évidence, on se servait du périmétre, en ayant soin de couvrir l’ceil qui 
n'était pas examiné. L’examen du champ visuel, fait dans ces conditions, 
est un examen infiniment plus délicat qu’il ne peut sembler. Les causes 
(erreur sont nombreuses et, parmi les plus importantes, il faut citer la 
difficulté pour ’observé et pour lobservateur de se comprendre sans que 
le premier subisse la suggestion du second. » 

«$i Pon a soin de contrdler le résultat d'un examen périmétrique par des 
moyens, én apparence moins précis, mais cependant beaucoup plus exacts, 
tel que l'étude du champ visuel, non avec un index, mais avec des objets 
familiers, avec le doigt, etc..., on constate que les résultats de ces deux exa- 
mens ne concordent pas. J’ai relevé autrefois bien des rétrécissements du 
champ visuel sur des hystériques de la Salpétriére ; mais, aprés avoir 
acquis une plus grande expérience de cet examen, je ne crains pas de dire 
qu'aucun de mes relevés anciens ne me parait, aujourd’hui échapper a la 
critique, et, depuis fort longtemps, pas plus dans la pratique civile que dans 
la pratique militaire de ces derniéres années, je n’ai retrouvé de ces rétré- 
cissements concentriques du champ visuel par anesthésie rétinienne, rele- 
vant d’un état névropathique. » 

« J’en dirai autant de la dyschromatopsie, si particuliére, attribuée a 
lhystérie. » 


« Pour résumer mon impression actuelle sur la nature des troubles visuels 
décrits comme stigmates de l'hystérie, je dirai qu'un médecin, interro- 
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geant ses malades en évitant de les suggestionner, n’aura aucune chance 
de les noter. » 

Il ressort de ce qui précéde que c’est a l’interrogatoire du médecin, quand 
il est pratiqué sans les précautions voulues, 4 certaines paroles imprudem. 
ment prononcées par lui devant les malades qu’il faut attribuer la genése 
des stigmates hystériques. 

On peut aisément établir que ce méme facteur est capable de faire naj- 
tre ou entretenir les divers accidents dits hystériques ou pithiatiques. 

II n’était pas rare autrefois de voirdes malades sujettes a de grandes atta. 
ques de longue durée, se renouvelant fréquemment, et qui, pour ce motif, 
étaient hospitalisées pendant des mois, des années. La suggestion des méde- 
cins et des éléves qui faisaient cercle autour de ces malades durant la crise, 
en échangeant leurs idées souvent pessimistes sur le pronostic était d’au- 
tant plus active que ces réflexions se faisaient sans aucune retenue, a haute 
voix, l’attaque étant alors considérée comme déterminant une perte de 
conscience. Aujourd’hui, les médecins sont avertis, s’observent ; aussi ces 
crises sont-elles devenues bien moins communes et, quand il s’en produit, 
elles sont généralement étouffées a l'état naissant. 

Vous penserez peut-étre qu’en vous parlant de l’attaque hystérique 
j'empiéte sur le terrain des troubles objectifs ; l'attaque, en effet, est un 
phénoméne qui « se présente A la vue »; j’estime pourtant qu'elle peut étre 
considérée plutét comme un phénoméne subjectif parce qu’elie est liée a 
« ce qui se passe dans l’intérieur de l’esprit », 4 un acte de la volonté. 

Parmi de trés nombreux faits que j'ai observés et dans lesquels la sug- 
gestion médicale, résultant d’un interrogatoire défectueux ou de propos 
inopportuns, a créé des troubles moteurs de nature hystérique, je vous en 
citerai deux seulement, faute de temps. Mais ils sufliront 4 vous édifier. 


1re OBSERVATION : Un enfant de 12 ans vient d’étreatteint d'une broncho-pneumonie 
qui l’'a conduit a garder le lit pendant plusieurs semaines. Le premier jour ot il essaie 
de se lever, encore trés affaibli par l'affection grave qu'il a subie, il s’affaisse. Son pére 
le prend dans ses bras, le remet dans son lit ; inquiet, il fait venir immédiatement le 
médecin. Celui-ci, bien qu’ayant constaté la conservation des mouvements des membres 
inférieurs et l'absence de troubles sensitifs, déclare au pére qu'il s’agit sans doute d'une 
myélite infectieuse, qu'une aggravation du mal est fort & craindre ; il lui recom- 
mande d’observer attentivement son enfant, de le questionner de temps en temps pour 
se rendre compte des sensations qu'il éprouvera et de l’évolution des troubles. Le pére, 
affolé, ne quitte plus le chevet du lit de son fils; plusieurs fois par jour il Pinvite a remuer 
ses jambes et lui demande si elles ne s’affaiblissent pas, si sa sensibilité ne diminue 
pas. Les réponses, d’abord négatives, deviennent ensuite positives, puis au bout de 
quelques jours se constitue une paraplégie compléte avec anesthésie. Je le vois dans 
cet état 6 mois aprés le début des troubles. Ne constatant aucun signe objectif d’affec- 
tion organique du systéme nerveux, je porte le diagnostic de paraplégie hystérique, que 
confirme l’épreuve thérapeutique : en effet, séance tenante, par des pratiques de contre- 
suggestion, j’obtiens une guérison qui s'est maintenue depuis. Incontestablement, il 
s‘agissait la d'une paraplégie par suggestion, créée par les questions pressantes et malen- 
contreuses d'un pére jouant, pour ainsi dire, le role du mandataire de son médecin. 


Deuxiéme observation extraite d'une conférence que j'ai faite il y 4 
33 ans a la Salpétriére, ayant pour titre « Hypnotisme et Hystérie », et 
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qui a été publiée en juillet 1891 dans la Gazelle hebdomadaire de Médecine 
ei de Chirurgie. 


La nommeée F..., pensionnaire 4 l'Orphelinat Rothschild, ressent de 12 ans, a 
la suite d'une chute sur le genou droit, des douleurs trés vives dans la région affectée ; 
jl se développe une hydarthrose qui met l'enfant dans la nécessité de garder le repos. 
L'épanchement diminue petit a petit et finit par disparaitre ; mais les douleurs per- 
sistent et s’étendent méme a tout le membre inférieur ; elles prédominent au niveau 
de l'articulation du genou et de celle de la hanche. 

L’affection, dont je ne puis rapporter ici histoire en détail, a présenté une intensité 
et une ténacité telles que la malade a été obligée de garder le lit pendant onze années 
consécutives ; il lui a été pourtant possible a plusieurs reprises, aprés avoir eu le membre 
immobilisé dans un appareil, de marcher a l'aide de béquilles. Il y a de cela quelques 
années un chirurgien a pratiqué sur elle une élongation du nerf sciatique. Malgré les 
divers modes de traitement mis en ceuvre, la malade arrivée 4 lage de 22 ans se trouve 
dans une situation plus pénible que jamais ; le membre inférieur est complétement 
contracturé, il est immobilisé dans l’attitude de la rotation en dedans et présents un 
raccourcissement apparent trés marqué, ses muscles sont un peu atrophiés; les douleurs 
de la hanche et du genou sont extrémement vives la raideur s’*¢tend aux muscles du 
tronc et la malade ne peut méme pas se mettre sur son séant. Plusieurs chirurgiens 
consultés alors pensent qu'il existe du cété des jointures des lésions indélébiles et 
conseillent ‘amputation du membre. 

Mon maitre, le Dt Périer, chirurgien de l’hépital Lariboisiére, consulté a son tour, 
émet l'opinion qu’il s’agit la de troubles nerveux et me fait 'honneur de me demander 
mon avis 4 cet égard. Les stigmates hystériques font presque totalement défaut- 
Toutefois la sensibilité au tact du membre inférieur gauche est plus obtuse que du cété 
opposé. Cette jeune fille est sujette 4 des crises convulsives avec grands mouvements 
en are de cercle; de plus, la chloroformisation améne la résolution compléte de la con- 
tracture et montre que les articulations sont absolument libres. 

Je porte le diagnostic de contracture et coxalgie hystériques, 

M. Charcot veut bien, sur ma demande, recevoir la malade dans son service 4 la Sal~ 
pétriére. 

Aprés plusieurs mois de traitement, la malade guérie sort de P Hospice. 


Voici des renseignements complémentaires sur elle. D’abord, je vous 
dirai que la guérison a été compléte et qu’elle s'est maintenue sans aucune 
récidive, sans qu’aucun autre trouble hystérique se soit manifesté depuis. 
Tous les ans, jusqu’au début de la guerre, c’est-a-dire pendant prés de 
elle m’a écrit d'une localité du Midi ot elle s’est installée, aprés 
sétre mariée, pour me faire savoir que sa santé était parfaite, ce qui m’a 
été confirmé par des personnes qui la connaissaient. J’ajoute et c’est la ce 
qui est intéressant au point de vue qui nous occupe, que son bonheur 
d’étre guérie, rétablie, de jouir de la vie a été d’autant plus grand — elle 
mel’a plusieurs fois répété— qu'elle s’était bien cru condamnée une in- 
firmitéincurable, d’aprés tout ce qui lui avait été dit par les médecins appe- 
lés 4 lasoigner pendant la période de 11 ans ov elle avait été malade, impo- 
tente. En réalité, ce sonteux— je n’en doute pas — qui, par leurs questions, 
leur attitude, leurs propos inconsidérés, ont causé ou au moins entretenu 


si longtemps un mal curable au plus haut point . Quel enseignement ! 

C’est parce que, les idées ayant évolué, le rdle de la suggestion et celui 
de la contre-suggestion ont fini par étre bien compris que le domaine de 
lhystérie s’est notablement réduit, que les hépitaux ne sont plus encom- 
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brés, comme ils I'étaient autrefois, par des hystériques 4 manifestations 
diverses. 

Certains d’entre vous se demanderont peut-étre si les sujets dits hysté. 
riques ou pithiatiques, dont je viens de vous entretenir, ne doivent pas étre 
englobés dans la catégorie des simulateurs, des mythomanes sur lesquels 
j'ai appelé votre attention. C’est la une question qui mérite d’étre Posce 
et discutée, car toutes les manifestations hystériques peuvent étre repro- 
duites volontairement par certains sujets. Toutefois, de observation de 
trés nombreux hystériques que j'ai suivis, s'est dégagée pour moi cette 
conviction, qui est aussi celle de la plupart des neurologistes, que beav- 
coup de ces sujets sont. sincéres au moins dans une certaine mesure (1), 
Ne donne-t-elle pas Vimpression d’avoir été sincére cette malade, dont 
je viens de rappeler Vhistoire, qui n’avait aucun intérét matériel a se 
dire souffrante, qui, sans aucun intérét non plus, témoigne sa gratitude 
avec une constance touchante, et qui durant la trés longue période con- 
sécutive a sa sortie de ’hépital n'a présenté aucun désordre psychique, 
J’en dirai autant de la jeune fille dont je vous ai déja parlé, laquelle 
avait rectifié le diagnostic de céphalée hystéro-neurasthénique  porté 
chez une malade atteinte de tumeur cérébelleuse. « C'est sérieux 
disait-elle,ce qui pourrait. étre considéré comme un aveu de simulation en 
ce qui concernait les troubles qu'elle accusait. Cette interprétation 
serait. trés contestable. Il est permis de se croire réellement malade, 
tout en se rendant compte de la bénignité relative de son mal. Que de 
fois cette jeune fille s’est lamentée devant moi de n’étre pas encore gué- 
rie, et a exprimé le souhait qui paraissait bien sincére, d’étre un jour en 
état de sortir et de travailler. En fait, elle finit par atteindre le but. visé ; 
elle fut admise comme infirmiére et fit dans les hépitaux toute sa car- 
riére qu'elle termina en qualité de surveillante sans avoir donné, pendant 
une période de plus de 30 ans, motif 4 aucune plainte, sans avoir présenté 
aucun trouble psychique. 

Peu importe d’ailleurs, au point de vue pratique. Le service social rendu 
par les précautions apportées afin d’esquiver la suggestion et par la mise 
en jeu des méthodes dites de contre-suggestion ne serait. pas moindre si les 
sujets que nous avons en vue étaient absolument conscients de l'irréalité 
des troubles accusés ; suggestionnés ou simulateurs-mythomanes, ce sont 
des non-valeurs. Or il est incontestable qu’ils sont beaucoup moins 
nombreux depuis qu’on a recours aux moyens sur lesquels nous avons 
insisté, et, en particulier, depuis que les médecins savent mieux qu’autre- 
fois éviler dans leurs examens les questions, les propos susceptibles de 
donner prise & ce que nous appelons la suggestion. 

Afin d’établir exactitude de la thése que je soutiens, j’ai choisi des faits 
rangés dans le domaine de la neurologie, qui sont particuli¢rement démons- 


(1) Dans un travail en collaboration avee JEAN DaGNan-Bouveret (Journal de 
Psychologie normale et pathologique, n° 2, mars-avril 1912), ayant pour titre «Emotion 
et Hystérie » et auquel je vous renvoie, nous avons cherché & montrer les rapports qu! 
peut y avoir entre la simulation vulgaire, la mythomanie, la suggestion, 
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tratifs. Mais ce que j'ai dit s’applique a toutes les branches de la clinique, 
entre lesquelles, d’ailleurs, il n'y a pas de cloisons étanches. Il est bien évi- 
dent qu'un sujet suggestionnable, susceptible d’étre atteint d'une hémi- 
anesthésie ou d’une paralysie hystérique, pourra tout aussi bien se suggé- 
rer qu'il soutfre d'une affection du cceur, de l’estomac ou de tout autre 
organe. Je ne erois pas m’exposer 4 la contradiction en disant que la sug- 
gestion médicale, inconsciente, s’opérant suivant le mécanisme que j'ai 
indiqué pour la genése des troubles qualifiés hystériques a été souvent la 
source de fausses angines de poitrine, de fausses gastropathies, de faux ver- 
tiges, etc., et que tout clinicien, quel que soit son champ d’action, doit dans 
ses examens, dans ses interrogatoires, s’astreindre aux mémes régles que le 
neurologiste. 

Je me suis laissé entrainer 4 vous parler longuement de la suggestion, 
bien que ce mot ne figurat pas dans le titre de ma conférence. J’ai cru 
bon de le faire parce que ce n'est qu’aprés s’étre rendu compte de son 
importance qu'on fait le nécessaire pour l’éviter. Dans ces conditions 
seulement, les symptOmes subjectifs acquerront de la valeur, sans que 
leur authenticité égale celle que possédent les signes objectifs bien carac- 
Lérisés. 

Je dois faire remarquer que les faux cardiaques, les faux gastropathes 
el, dune facon générale, les sujets se croyant a tort atteints d’une lésion 
du systéme nerveux ou de quelque organe ne sont pas nécessairement vic- 
limes d’une suggestion. Certains d’entre eux-éprouvent réellement des sen- 
sations pénibles, mais ils les interprétent d’une maniére inexacte en les 
attribuant & une affection organique grave dont ils ont vu souffrir ou 
mourir des personnes de leur entourage. C'est ainsi qu’on voit fréquemment 
des sujets qui se croient atteints d'une angine de poitrine, alors que leurs 
sensations sont exclusivement provoquées par l’existence d'une poche a 
air gasLrique sous pression plus ou moins forte. Sans doute, le médecin 
est souvent tout a fait étranger au développement de ces troubles, véri- 
tables obsessions, mais ses entretiens avec le malade qui guette ses paroles, 
capables de lui étre utiles, risquent par contre de lui étre préjudiciables s'il 
y trouve la moindre pature pour sa phobie. 


Si vous avez bien suivi ma pensée, vous devez conclure qu'un diagnos- 
tic, fondé uniquement sur des symptomes subjectifs, c’est-a-dire sur des 
sensations qui peuvent étre feintes, imaginaires ou dénaturées par la des- 
cription de celui qui les éprouve, sur des phénoménes que la volonté peut 
repro duire, n'est jamais d’une certitude absolue. 

Tandis que les erreurs commises dans l’examen de troubles objectifs 
que la volonté est incapable de reproduire sont imputables uniquement 4 
l'observateur, celles qui sont faites dans la recherche des troubles subjec- 


lifs peuvent étre dues au sujet en observation. 

Toutefois, le role du médecin dans son enquéte est loin d’étre passif car, 
suivant la maniére dont il la pratique, il peut obtenir des renseignements 
exacts, d’un grand profit ou, au contraire, il court le danger de suivre une 
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fausse piste et de s’égarer. Si la recherche des signes subjectifs est faite par 
lui sans la prudence requise, si les questions qu’il pose sont, en quelque 
sorte, tendancieuses, ses investigations peuvent aboutir 4 la production 
de troubles ayant la suggestion pour cause ou ala fixation d’idées hypo- 
chondriaques. 

A la vérité, méme en prenant dans son interrogatoire toutes les précau- 
tions voulues, il ne sera pas complétement 4a l’abri d'une méprise, car — 
je le répéte — le récit de celui qui le consulie, ses gestes, son attitude peu- 
vent étre non |’expression de phénoménes ressentis, mais la reproduction 
de choses antérieurement entendues ou vues. La prétention de ne jamais 
étre induit en erreur serait illusoire. Il n’en est pas moins vrai que vous 
en réduirez notablement les risques, dans vos enquétes sur les troubles 
subjectifs, en vous comportant auprés des sujets en observation et en les 
interrogeant conformément a la méthode que je vous ai exposée. 
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SUR LA RADIOTHERAPIE DES TUMEURS 
NON OPEREES DE LA MOELLE 


Edward FLATAU (de Varsovie). 


Dans mon travail sur la radiothérapie des tumeurs du systéme ner- 
veux central qui a paru en 1924, j’ai cité 3 casdes tumeurs de la colonne 
vertébrale et de la moelle, lesquelles se sont améliorées aprés l'opération 
suivie du traitement par les rayons de Reentgen. (Flatau:La radiothé- 
rapie des tumeurs du cerveau et de la moelle. Revue neurologique, 1924, 
n* | et 2. Flatau et Sawicki : Lyon chirurgical, 1924, n® 1.) 

C’est alors que se posa la question suivante : le résultat thérapeu- 
tique était-il dd exclusivement a l’opération ou quelle était la part d’in- 
fluence de la radiothérapie ? 

La réponse ne nous pouvait étre fournie que par les résultats obte- 
nus dans le traitement des tumeurs de la moelle par les rayons de Roent- 
gen exclusivement, sans opération préalable. La bibliographie du sujet 
est trés sommaire. 

Saenger, en 1918,mentionne deux cas de tumeurs de la moelle traités 
par la radiothérapie. Il a obtenu une amélioration des troubles subjec- 
tifs, mais l'état de la maladie est resté stationnaire. 

En 1922, O. Fischer (Zeilschrf. f. d. ges. Neurol. u. Psych., 1922, Bd. 
76 H 1/2, p. 81) a publié 7 cas de tumeurs de la moelle traitées par la 
rentgénothérapie. Dans les deux premiers cas, on avait a faire avec des 
métastases de tumeurs malignes, une de cancer du corps thyroide et 
l'autre d'une tumeur abdominale. Sous l’influence du traitement, l'état 
de ces malades s’est empiré, l’affaiblissement des membres inférieurs 
se transforma en paralysie, l’anesthésie a augmenté, la vessie fonction- 
nait plus mal et des escarres se sont montrées 24 heures aprés l’appli- 
cation des rayons. Cet état dans un cas a duré trés peu de temps; bien- 
tot on a constaté une restitution des mouvements et l’anesthésie a dis- 
paru. Dans le second cas, l'état est resté stationnaire; on a noté la 
disparition des douleurs. 

Fischer attire l’attention sur le fait suivant : les cellules qu’il a 
constatées dans le liquide cérébro-spinal et qu'il considére comme 
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des cellules néoplasiques, ont été beaucoup modifiées par la reentgé. 
nothérapie. Les deux malades ont succombé. 

Dans le troisiéme cas, Fischer avait diagnostiqué une tumeur intra. 
médullaire au niveau de D8-10 chez une femme de 49 ans. L’état étaij 
trés grave. Sous l’influence des rayons de Roentgen, l'état de la malade 
est devenu pire, mais ensuite il y aeu une telle amélioration que !e ma. 
lade, qui était presque complétement paralysée, put marcher et que 
les troubles de la sensibilité disparurent. Encore un meilleur résultat g 
été obtenu dans le 4 cas, concernant un homme de 25 ans. Le tableay 
clinique correspondait 4 une tumeur médullaire, située au niveau de 
la partie moyenne de la moelle dorsale. On a appliqué les rayons de 
Reentgen et tous les symptémes, moteurs aussi bien que sensitifs, ont 
disparu, et il y a eu une guérison compléte déja au bout de 5 semaines 
aprés la premiére irradiation. Fischer suppose que, dans ce cas, on avail 
‘ faire avec un sarcome 4 point de départ des méninges. 

Dans le 5® cas, il s’agissait d’une tumeur de la colonne vertébrale, 
qui comprimait la moelle. La reentgénothérapie n’a pas donné un bon 
résultat, et la malade, femme de 35 ans, est morte (hypernéphrome). 

Fischer mentionne qu’en dehors de ces 5 cas il avait eu l'occasion 
de traiter par les rayons de Reentgen encore deux cas des tumeurs de 
la moelle. Dans un cas on a obtenu une guérison, et dans l'autre une 
grande amélioration. 

La méme année 1922, Porges a appliqué les rayons de Roentgen dans 
3 cas des tumeurs de la moelle ; dans 2 cas le résultat a été exeel- 
lent. Le 3¢ cas (métastase cancéreuse dans les vertébres) a aboutiala 


mort. 

En 1924, Babinski, au congrés de Paris, a communiqué qu'il a appli- 
qué la radiothérapie dans 4 cas. Dans un de ces cas — une tumeur ver- 
Lébrale il a constaté une amelioration, mais ensuite on a appliqué 


le traitement chirurgical. Dans le 2¢ cas, les douleurs ont disparu pour 
quelque temps, dans le 3° (probablement un épithélioma, une métas- 
tase d’une tumeur du sein), on a constaté aprés lirradiation la régres- 
sion des sympt6émes moteurs et sensitifs, mais l'état général a empiré 
sous l’influence des irradiations profondes. Dans le 4° cas (une tumeur 
de la région cervicale), le traitement par les rayons est resté sans 
résultat. 

Au méme congrés Belot et Tournay ont présenté le cas d'une 
tumeur métastatique dans la région dorsale chez une jeune [fille de 
25 ans, chez laquelle on avait constaté une tumeur du médiastin 3 ans 
auparavant. Dans ce cas on a obtenu une guérison compléte sous l'in- 
fluence des rayons de Reentgen, qu’on a appliqués par séries. 

Comme on voit, le nombre de cas des tumeurs de la moelle et de 
la colonne vertébrale, dans lesquels on a appliqué la radiothérapie sans 
lrailement chirurgical préalable est trés restreint. Et pourtant il est 
important de publier les cas de ce genre, vu que le résultat du 
traitement chirurgical des tumeurs de la moelle n’est pas trés brillant. 
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rentge. D'aprés la statistique d’Oppenheim, concernant les tumeurs opérées de la 

moelle, on a obtenu dans 50 % des cas une guérison ou une grande amé- 
“intra. lioration. Sick a constaté une mortalité de 38 %, Kéhlisch, de 16%, Harte, 
t était de47 % ; derniérement de Martel a eu dans les tumeurs de la moelle trai- 
nalade tées chirurgicalement, une mortalité de 23 %%. (Presse médicale, 1924, 
le ma- n°? 30, p. 329.) 3 
t que Il faut souligner que ces statistiques concernent les tumeurs les 
iltat a plus favorables pour lintervention chirurgicale, c’est-d-dire situées 
ibleay dans le canal rachidien. Pour les tumeurs vertébrales et les tumeurs 
au de extravertébrales pénétrant dans le canal, la statistique est moins 
ms de bonne. Et enfin, dans les tumeurs du médiastin pénétrant dans le 
ont canal, lopération est inexécutable. 
naines Il semble alors indiqué de publier les cas, observés pendant une 
avait période de temps prolongée, dans lesquels on a appliqué exclusivement 

le traitement par les rayons de Reentgen. J’en citerai deux. 
—_, let cas. — M. Z..., femme de 48 ans, s’est apercue, au printemps 1923, que ses jambes 
a bon s‘affaiblissaient. Cet affaiblissement augmenta progressivement. En novembre 1923, 
ome). elle a pu faire quelques kilométres pour arriver 4 une gare, mais arrivée 4 la] gare, 
‘asion 
irs de 
une 
dans 
*xcel- 
Li ala 


ppli- 
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Sans 
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ans 
l'in- Fig.1 — La colonne du lipiodol s'est arrétée au Fig. 2. — Le cine du lipiodol dans le cul-de-sac 
bord supérieur de la VII* vert. dorsale, 15 minutes durc-mérien 1 heure aprés l'injection. 
uprés l'injection du lipiodol et aprés la 1° série 
4 de des irradiations. 
sans 
t tlle est tombée et ne put plus se relever. On a constaté alors un syndrome de Brown- 
es Sequard a forme spastique (dans le service du D" Landau), La réaction de Wasser- 
du mann dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien a été négative. La derniére 
ant. ponction a donné une tension basse du liquide céphalo-rachidien (5 sur le manométre 
REVCE NEUROLOGIQUE. -— T. 1, N° 3, Mans 1925, 21 
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de Claude). Le liquide était xanthochromique ; il ne contenait{pas de cellules, mais 
la réaction des globulines était positive (Nonne-Appelt 3 

Elat présent (décembre = 1923). Les nerfs craniens, les membres supeérieurs 
sans changement ; quant aux membres inférieurs, la malade‘{ne les souléve pas, 
et Vabaissement est trés faible. Les autres mouvements sont supprimés, Dans 
le genou gauche, les mouvements sont supprimés ; dans le genou droit, la flexion e 
extension sont trés faibles. Dans les articulations tarso-tibiennes, la flexion est 4 
peine ébauchée. Dans les orteils du pied droit, une ébauche des mouvements ; dans 
les orteils du pied gauche, rien. La sensibililé douloureuse et thermique supprimée 


depuis D1O jusqu’en bas, sur le ventre et sur le membre inférieur droit ; quant au 


jection du lipiedel 


liations 


— 47 jours aprés linjection du lipiedol Fig 4 99 jours aprés li 
et aprés séries d irradiations. et aprés 4 séries 


membre inférieur gauche, la sensibilité est conservée dans la région antérieure et 
affaiblie dans la partie postérieure (dans la région sacrée). La sensibilité tactile est 
supprimée depuisTune ligne passant par l'ombilic jusqu’en bas. Les réflexes abdo- 
minaux supprimés, les réflexes rotuliens conservés, les achilléens faibles (g. > droit). 
Le réflexe anal supprimé. Les réflexes de défense, recherchés par la méthode de Ba- 
binski, supprimés ; par la méthode Marie-Foix, pas trés vifs. Les fonctions des 
sphincters conservées ; la colonne vertébrale n’est pas douloureuse, pas de déforma- 
tions. Le liquide céphalo-rachidien s’écoulait sous la tension 5 ; aprés la compression 


des veines du cou, la tension était 10, aprés la flexion de la téle = 20 & 25; apres 
écoulement de 3 cme. du liquide, la tension est tombée jusqu’a 0. Le liquide était 
jaunatre, contenait 20 lymph. dans Imme. Nonne-Appelt positif ( ). La réae- 


tion de Pirquet négative ; pas d’antécédents tuberculeux. 


Le 24 décembre, on a constaté les escarres sur la fesse droite. 

Le 28 décembre, on a commencé la premiére série des irradiations au niveau des 
vertébres dorsales (VIe-X¢). (Dt Mesz H. F. 26 em. Kv. 115, MA 2 1/2, F. 1 1/2,Al- 
1/2 Zn. 30). Aprés les irradiations, la malade ne se sentait pas bien, elle a vom! 
plusieurs fois. Mais on n’a pas constaté d’augmentation des symptomes médul- 
laires. 
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Le 31 décembre, les escarres se sont cicatrisées. 

Le 5 janvier 1924, on constate des mouvements a peine ébauchés dans larticu- 
lation coxo-fémorale (ab- et adduction, un faible abaissement), une extension ébau- 
ehée dans le genou gauche, un faible abaissement du pied gauche et une ébauche 
des mouvements dans les orteils du pied gauche. La sensibilité douloureuse et ther- 
mique est revenue sur le membre inférieur gauche, mais elle est affaiblie. 

18 janvier. La malade souléve le membre inférieur droit de quelques centimeé- 


Fig. 5. — 186 jours aprés l'injection du lipiodol et Fig. 6 Le cone inférieur du lipiodo! dans le cul- 
apres 6 séries d irradiations (disparition de de-sac dure-mérien 186 jours aprés injection 
la tache) 


tres au-dessus du niveau, fléchit et étend le genou, les autres mouvements sont res- 
sans changement. Elle souléve a peine le membre inférieur gauche. La sensibi- 
lité dans le membre inférieur droit, sans changement ; dans le membre inférieur 
gauche, la malade sent quelquefois lattouchement. La sensibilité douloureuse et ther- 
mique est conservée, mais affaiblie. Les perceptions kinesthétiques dans les orteils sont 
nulles, 

¥3 janvier. La tension du liquide céphalo-rachidien 9%; aprés la compression 
des veines, pas de changement (le signe de Queckenstedt ), le liquide est jaunatre, 
pléocytose 0, Nonne-Appelt (le signe de Sicard-Foix 

13 mars. Une 2¢ série des rayons de Reentgen. 

14 mars. Fonction sous-occipitale (entre les 1'¢-2e vertébres cervicales) et injec- 
tion de 1 em. de lipiodol en position assise. La malade est restée dans cette position 
1) minutes, aprés on a fait une reentgénographie (D° Mesz). On a constaté 
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Varrét de la colonne du lipiodol dans la moelle dorsale, entre la VJe et 
Vile vertébre dorsale (fig. 1). Sur la roentgénographie, exécutée au bout d'une 
heure, on voyait la diminution de la colonne du lipiodol et les gouttes séparées qy 
lipiodol qui coulaient dans espace sous-arachnoidien, et se ramassaient dans le 
cul-de-sac dure-mérien, en y formant un cone trés mince au niveau de 1-2 verti. 
bres sacrées (fig. 2). 

Une reentgénographie exéculée au bout de 3 jeurs(le17 mars) a moniré que 
colonne du lipiodol est restée presque sans changement. 

47 jours aprés Vinjection, la colonne du lipiodol dans la région dorsale avait diminy: 
de volume (fig. 3), en méme temps que le cone du lipiodol dans le cul-de-sac dyp. 
mérien avail grossiconsidérablement.On apercevait des trainées de lipiodol accompa- 
gnant les racines rachidiennes, 

84 jours aprés linjection, la colonne dorsale a encore diminué de volume, tandis que 
le cone de lipiodol dans le cul-de-sac dure-mérien a grossi considérablement, et sy 
la reentgénographie du 26 juin (c’est-a-dire 99 jours aprés Vinjection du lipiodol 
la colonne dorsale a encore diminué (fig. 4) et le volume du cOne augmenté, 

En continuant la description clinique, il faut surtout noter que la malade a tris 
bien supporté linjection du lipiodol et se plaignit seulement de douleurs en ceip. 
ture au niveau de l’ombilic au bout de 2 jours. 

31 mars. La perception kinesthétique dans les orteils 

4 avril. Herpés un peu au-dessous de lombilic 4 droite, se continuant sur le dos. 
Un peu d’éruption sur le coté supérieur et externe de la cuisse droite. 

8-9 avril. Troisiéme série des rayons de Reenigen. 

22 avril. La malade souléve les deux membres inférieurs en masse, parfois d'une 
dizaine de centimétres; le mouvement s’épuise trés vite. L’adduction de la cuisse +. 
VYabduction +, faible. La flexion du genou + s’épuise trés vite. Les mouvements 
dans les articulations du cou-de-pied et des orteils faibles., 

La sensibilité douloureuse, thermique et tactile +. PR, AR + Babinski +, Les 
réflexes de défense trés nets (on les obtient du pied, de la jambe et de la région infé- 
rieure de la cuisse). Le signe de la flexion intermittente de Goldflam est net, sur- 
tout a droite, quoique l'amplitude du mouvement ne soit pas trés grande. Si on dil 
a la malade de se meltre deboul, en la soutenant fortement sous les aisselles, la malad 
ébauche les mouvements de la marche. Elle peut s’asseoir seule sur le bord du lil, ave 
les jambes abaissées, el alors elle se transporte sur une chaise placée a célé, 

24 et 25 mai. Quatriéme série des rayons de Reentgen, 

7-8 juillet. Cinquiéme série. 

7 juillet. La malade peut rester debout, en se tenant au bord du lit, peut méme 
faire quelques pas, mais elle pose les pieds maladreitement (genu recurvatum), 

21 juillet. Soutenue de deux cotés, elle marche trés lenatement, en croisant souvent 
les jambes, et en fléchissant trop les genoux. 

Les réflexes de défense sont faibles, le signe de Goldflam a disparu. Deputs le | 
jusqu’au 20 aodt, la malade a commencé © marcher toule seule, en se tenant au lit 
Les pas sont petils, maladroits, les genoux se fléchissent fortement en arriére. 

19 aodl 1921. Siziéme série des rayons de Reenlgen. 

19 seplembre 1924. Le rentgénogramme décéle une disparilion compléte de la 
colonne du lipiodol dans la région dorsale (tig.5) el sa présence manifesle dans le cul-d 
sac dure-mérien (fig. 6). Le liquide céphalo-rachidien du 23 seplembre est clair 
xanthochromie a disparu complétemeni et il donne’ une réaction de Nonne-Apel 


faiblement positive. 


Dans ce cas a évolué lentement chez une femme de 48 ans une pare 
lysie de la partie inférieure du corps, d’abord sous forme de syndrome 
de Brown-Séquard, el ensuite comme une forme transverse. A_ peu 
prés au bout de 9 mois depuis le commencement de la maladie, on‘ 


constaté une paralysie motrice et sensitive presque compléte depuis 
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p10 jusqu’en bas, sans symptOmes spastiques prononcés. Le liquide 
céphalo-rachidien, examiné de temps en temps, était toujours xantho- 
chromique et donnait toujours le signe de Sicard-Foix. La tension du 
liquide n’était pas forte. Le signe de Queckenstedt était d’abord néga- 
tif, mais ensuite il est devenu positif. Se basant sur ces données, on a 
posé le diagnostic d’une tumeur de la moelle, d’autant plus que la 
colonne vertébrale était indemne et que la réaction de Wassermann 
dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien a été négative. Ce 
diagnostic a été confirmé par la méthode de Sicard, c’est-a-dire par 
linjection sous-occipitale de lipiodol. 

La colonne de ce mélange huilo-iodé s'est arrétée au niveau répon- 
dant a la limite entre les VI¢ et VIIe vertébres dorsales. Cette colonne a 
été encore visible 4 ce niveau 104 jours aprés l’injection du lipiodol et 
a disparu sans laisser de traces au bout de 186 jours. Dans ce cas, on 
a appliqué exclusivement le lrailemenit par les rayons de Reenigen. Les 
séries des irradiations ont été répétées toutes les 5-7 semaines. L’état 
de la malade a commencé bient6t 4 s’améliorer. Les escarres se sont 
tres vite cicatrisées et derniérement 8 mois aprés la 1'¢ série des 
rayons, la malade, qui était presque complétement paralysée, mar- 
chait seule, mais avee difliculté. En méme temps la sensibilité est reve- 
nue. Trois semaines plus tard,la xanthochromie du liquide a disparu com- 
plétement et la réaction de la globuline est devenue faible. Je voudrais atti- 
rer surtout l’attention sur les changements dans le volume de la colonne 
du lipiodol. Alors que la reentgénographie faite 3 jours aprés linjec- 
tion du lipiodol n’a montré aucune différence avec le premier 
cliché, la reentgenographie faite 47 jours aprés l’injection, montre une 
diminution de la colonne du lipiodol dorsal et l'augmentation du 
cone du lipiodol dans le cul-de-sac dure-mérien. Aprés 84 et 99 jours, 
cette relation inverse devient encore plus nette,et 186 jours aprés l’in- 
jection, la colonne supérieure a disparu complétement, et on voit un 
volumineux cOne de lipiodol dans le cul-de-sac dure-mérien. Ce fait rap- 
pelle un cas analogue observé par Souques, Blamoutier et Massary 
‘Revue neurologique, 1924, n° 1, p. 6), dans lequel la colonne du lipio- 
dol s'est arrétée dans la partie cervicale de la moelle, 4 cause d'une 
lion syphilitique, et a beaucoup diminué au bout de six semaines aprés 
un traitement bismuthé. 


2* cas. —M. L..., homme de 42 ans, a ressenti en novembre 1922 une douleur dans la 
region de l'épine iliaque antérieure et supérieure gauche. Cette douleur a duré pen- 
dant 2 semaines, ensuite a disparu pendant un mois, puis elle est revenue de nou- 
Veau, et en avril 1923 a passé de lautre cote. 

\u commencement d’aodt, le malade se plaignait des douleurs en ceinture dans 
la partie inférieure de la cage thoracique (dans le VIIe espace intercostal). Depuis 


le mois de septembre existent des engourdissements dans les jambes et une difficulté de la 
marche, des troubles des sphincters, une pénible douleur dans la poitrine pendant 
la toux et ’éternuement. Nie la syphilis. 

Etat actuel. 17 septembre 1923.— Souléve les membres inférieurs 4 une hauteur de 
L’ad- et abduction conservées, mais trés limitées. La flexion et extension 


q 


318 FE. FLATAU 


des genoux trés affaiblies. Les mouvements dans les articulations du cou-de-pied 
*t dans les orteils conservés, faibles. PR et AR affaiblis. Babinski + .Anesthésie incom- 
pléte dans les membres inférieurs et sur le ventre jusqu’éa une ligne passant a deux 
doigts au-dessus de lombilic. Une hyperesthésie depuis cette limite jusqu’a la ligne 
passant par l'apophyse xiphoide. Sensibilité thermique existe, mais affaiblie. Les réflexes 
abdominaux sont conservés. Dans la région sacrée, des taches violacées. Le liquide 


céphalo-rachidien s’écoule sous une tension 25 (au manométre de Claude 
1égérement jaunatre. La reentgénographie montre une volumineuse tumeur és 
médiastin ; les verlébres dorsales sont indemnes (Dt Judt). Le 31 aoft, on a cons. 
pale une paralysie flasque, compléle, des membres inférieurs. En méme temps a com. 
mencé a évoluer une escarre, la fiévre est apparue, 

PR et AR du cdté droit 4 peine ébauchés, 4 gauche disparus. Babinski 0, les 
réflexes de défense ont disparu. L’urine est évacuée par la sonde. La réaction de 
Wassermann dans le sang est négative. On a commencé Ja 1° série des irradiations 
du thorax et des vertébres dorsales médianes, le 20 aodit 1923 (D° Mesz). 

8 octobre. La douleur thoracique est beaucoup plus faible. Les réflexes de défense 4+, 
Rossolimo +. 

10 octobre. Pas méme une ombre des mouvements actifs dans les membres infé- 
rieurs, quelques mouvements insignifiants des gros orteils. La sensibilité douloureuse 
presque complétement supprimée. 

13 octobre. Mouvements insignifiants d’ad- et d’abduction des cuisses. La dou- 
leur thoracique pendant la toux et léternuement ne se montre plus. 

18 octobre. L’ab- et Vadduction dans la cuisse droite , mais faibles. Les autres 
mouvements 0. Retentio urit.x el alvi. 

20 octobre. Flexion nettle du gros orteil gauche et des I-IV orteils. 

25 octobre. La 2¢ série des irradialions,. 

2 et 3 novembre, Si les jambes sont soutenues en lair, le malade fléchit et étend 
les genoux. PR et AR vifs. Babinski 0. 

% novembre. Aujourd’ hui, pour la premiére fois, le malade peut soulever et croiser 
les jambes. 

13 novembre. L’étendue des mouvements dans les genoux est plus grande, de méme 
dans les articulations tibio-tarsiennes et dans les orteils. 

8 janvier 1924, 3¢ série des irradialions. Un grand paquet de ganglions dans lais- 
selle gauche. 

21 janvier. Les vanglions sous laisselle gauche ont diminué de volume. L’étendue 
des mouvements actifs est plus grande. Les mouvements ont un caraclére spaslique. 
Mouvements involontaires pareils 4 une secousse d’unressort au cours de la nuit. Si on 
soutient le malade sous les aisselles, il marche, mais avec une trés grande diffieulte ; 
il eroise souvent les jambes. Les mouvements de défense sont trés nets. Les réflexes 
abdominaux conserves, faibles, 

16 février, Marche tout seul, en se tenant au lil; peut rester debout pendant une 
seconde, en lachant le lit. 

5 mars. Marche mieux. 

25 mars. Une reentgénographie montre une forte diminution de la tumeur du 
médiastin (D* Mesz). 

1¢ série des irradialions. 

> mai, Le malade se léve du lit assez vile, marche toutseul, ens’aidant deschaises, la 
démarche est trés lente, spastique. Emet urine normalement. Babinski Rossolimo 

12 mai. 5¢ série des irradialions. La reentgénographie montre que la tumeur du 
meédiastin a diminue nolablement. 

18 juillet. Le malade marche lenlement et longtemps, en se servant de deux ¢al- 
nes ; la démarche est spastique. La sensibilité tactile, douloureuse et thermique est 
conservée, émet lurine tout seul, mais avee diflicullé. La fonetion sexuelle con 
serveéee, Les réflexes de Babinski, Rossolimo, Mendel-Bechterew 

ler 6° série des irradiations, La rontgénographie montre une image pres 
que normale du médiastin. 
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Dans ce cas a évolué chez un homme de 42 ans, 9 mois aprés les pre- 
miers symptOmes douloureux dans la partie inférieure du corps, un 
tableau de paralysie transverse. Le reentgénographie a montré une tu- 
meur du médiastin. Cette tumeur ne donnait pas de sympt6mes cli- 
niques locaux, a part la douleur dans le thorax pendant la toux et I’é- 
ternuement. 

On n’a pas constaté, pendant toute la durée de la maladie, de symp- 
tomes de compression, ni du cété du systéme veineux, ni du cété des 
artéres, ni des voies respiratoires, ni des nerfs (vague, sympathique, 
phrénique et intercostaux). Dans ce cas, le diagnostic d’une tumeur 
du médiastin fut possible, grace aux rayons de Reengten (Bergmann 
Handb. d. inner. Medizin. Mohr. Slaehelin, 1914, Bf. Il). Evidemment, 
cette tumeur a passé par les espaces intervertébraux dans le canal 
rachidien, a comprimé la moelle et a provoqué une paralysie trans- 
verse. Cette paralysie, comme cela arrive toujours dans ces cas, a évo- 
lué trés vite. Au bout d’un mois, on constata une paralysie compléte 
des jambes, avec troubles des sphincters, etc. On a saisi ce moment el on 
a appliqué immédialement les irradialions par les rayons de Reenigen, 
lesquelles étaient répétées en moyenne toutes les six semaines. On 
irradiait le thorax et les vertébres dorsales médianes. Quelques jours 
aprés la 1'¢ série, les douleurs ont disparu, et 10 jours aprés cette série, 
sont apparus les premiers mouvements dans les membres jusque-la 
complétement paralysés. Cette amélioration se poursuivit graduelle- 
ment et, 3 mois et demi aprés la premiére série des irradiations, le 
malade, soutenu sous les aisselles, pouvait faire quelques pas. A ce 
moment (aotit 1924), c’est-a-dire 11 mois aprés le début de la paralysie 
et la Ife série des rayons de Roentgen, le malade marcha tout seul, en 
saidant de deux cannes : la démarche a un caractére nettement spasti- 
que. La fonction des sphincters est revenue presque complétement. Quant 
ala tumeur du médiastin, elle était en janvier 1924 plus volumineuse 
qu'au début, mais les reentgénographies suivantes ont montré la dimi- 
nution progressive de la tumeur (D® Mesz). La derniére roentgénogra- 
phie, du 31 juillet 1924, montre image presque normale du médias- 
tin. L’état du malade est tout 4 fait bons Il faut ajouter que le paquet 
ganglionnaire sous l’aisselle gauche a disparu complétement aprés 
les applications des rayons de Reentgen. 

Comme on le voit dansla description précédente, Vinfluence des rayons 
de Reentgen sur l’évolution de la maladie dans les deux cas fut 
remarquable. 

Dans le 1¢? cas.on a cherché A établir le diagnostic de la tumeur avee 
toute exactitude possible. C’est, autant que je sache, le premier cas 
dans lequel on a appliqué exclusivement le traitement par les rayons de 
Reentgen, et dans lequel le diagnostic a été confirmé par l’injection sous- 
oceipitale du lipiodol. Dans le 2¢ cas, le diagnostic s’imposait. Plusieurs 
rentgénographies ont démontré avee une compléte certitude l’exis- 


tence d'une tumeur du médiastin. La paralysie de la moitié inférieure 


| 
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du corps a été causée par le passage des masses tumorales dans le canal 
rachidien. Des cas pareils non traités évoluent fatalement. L’applica- 
tion des rayons de Roentgen dans notre cas a donné jusqu’ici un résul- 
tat favorable. 

Le malade qui, il y a 11 mois, était complétement paralysé et chez 
qui une reentgénographie montrait une volumineuse tumeur du mé- 
diastin, marche aujourd’hui tout seul, en s’aidant,il est vrai, de deuy 
cannes, et la derniére reentgénographie montre un médiastin presque 
complétement normal. Dans le cas de Belot et Tournay, on avait a faire 
jusqu’é un certain degré avee un cas analogue a notre 2° cas ; le résultat 
thérapeutique fut également bon, mais dans ce casii s’agissait d'une 
récidive d’une tumeur (de la moelle) qui a évolué 5 ans aprés que le dis- 
gnostic d'une tumeur du médiastin ett été posé. Il faudra recueillir 
encore longtemps les cas pareils, pour pouvoir établir dans quels cas des 
tumeurs de la moelle ou de la colonne vertébrale est’ indiquée la radio- 
thérapie, dans lesquels plut6t un traitement chirurgical, et dans lesquels 
le traitement combiné. Probablement, un grand réle sera joué par l'es- 
péce de la tumeur. 

Dans notre 1°? cas,on avail probablement 4 faire avec un sarcome 
issu des méninges ; dans le 2¢ cas, avec un lymphosarcome ou _ avec 
un lymphogranulome. 

Je voudrais attirer spécialement lattention sur Vimportance qu'll 
y a a faire une série de reentgénographies (aprés une injection préa- 
lable du lipiodol) au fur et & mesure de Vapplication dés rayons de 
Reentgen (ou du radium). 

Dans notre cas, au fur et 4 mesure de l'application des séries des 
irradiations et de l'amélioration clinique, on a constaté une considé 
rable et progressive diminution et définitivement une disparition 
compléte de la colonne du lipiodol au ‘niveau de la tumeur, en méme 
temps que le cone du lipiodol dans le cul-de-sac dure-mérien aug- 
mentait. 

Il est vrai que, dans ce cas, nous avons fait tard linjection du lipio- 
dol, aprés la premiére série d’irridiations, mais c’est seulement en mars 
1924 que nous avons commencé A appliquer la méthode de Sicard. 

Ici se pose la question suivante : quand la tumeur extra ou intra- 
médullaire ne ferme pas complétement la lumiére sous-arachnoidienne, 
est-ce que la colonne du lipiodol, correspondant & la limite supérieure 
dé la tumeur,ne peut diminuer avec le temps toute seule, c’est-d-dire 
sans l’influence des irradiations? Nous manquons d’expérience person- 
nelle pour répondre a ce probléme. Mais si ce n’est pas le cas, alors lr 
volume de la colonne de lipiodol supérieure (pdle supérieur de la tu- 
meur), comme celui de la colonne inférieure (dans le cul-de-sac dure-mé- 
rien) serait un excellent indicateur de Vinfluence thérapeutique des 
rayons sur les tumeurs de la moelle. 

Dans ces cas, on devrait se servir aussi du signe de Queckensledl. 3i 
ce signe du positif devenail négatif, il montrerait également linfluence 
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ETUDES SUR LES SYNDROMES 
EXTRAPYRAMIDAUX ©) 


Monosyndrome Strié consécutif a une Intoxication Oxycarbonée. 


PAR 


Auguste WIMMER 


Professeur de Psychiatrie 4 | Université de Copenhague. 


Quoique dans l’intoxication oxycarbonée les lésions du névraxe 
semblent étre plut6t diffuses (2), la lésion le plus souvent mentionnée 
par les auteurs et la plus saillante reste, sans doute, la nécrose symé- 
trique des noyaux lenticulaires ou, plus exactement, des globes pal- 
lides. De méme, le tableau clinique des troubles nerveux consécutifs 4 
lintoxication oxycarbonée, bien que variable dans son aspect, sur- 
tout peut-étre dans sa premiére phase, recoit un cachet spécial de |'ap- 
parition du syndrome akinélo-dyslonique, reconnu, 4 présent, généra- 
lement d'origine pallidale. 

La plupart des auteurs qui se sont occupés des séquelles de l'intoxi- 
cation oxycarbonée mentionnent aussi des troubles nerveux d’ordre 
hypercinélique et qu’on tend aujourd'hui a rapporter 4 une lésion du 
systéme extrapyramidal. C’est ainsi qu'on trouve décrits des mouve- 
ments involontaires choréiformes, cloniques, etc. Mais, chose bien 
curieuse, Merguet, en soumettant la littérature antérieure 4 une ana- 
lyse rigoureuse (3), n'a pu y relever que deux ou trois observations de 
cette sorte. De facon que, en fait, les réactions hypercinétiques du sys- 
téme nerveux consécutives a lintoxication oxycarbonée paraissent 
étre plutOt assez rares. 

C’est pourquoi j’estime que l’observation qui va suivre pourrait pré- 
senter quelque intérét. 


Observation, — Homme de 62 ans, scieur de bois, envoyé 4 mon bureau, le 22 juin 
1924, par une société d’assurances pour une question d’indemnité. 


1) V. Revue neurologique, 1921, p. 952, 1206 ; 1922, p. 38; 1924, I, p. 316. 

2) Voir par exemple une communication récente de Hiller, de Mumale. Zeilschr. 
j. ges. Neur. et Psych., 1924, vol. 93, p. 594 (bibliographie). 

3) MerGuet. In Arch. f. Psych. u. Nervenkrhi., 1922, vol. 66, p. 272 (cas dintoxt- 
cation oxycarbonée & mouvements involontaires choréiformes). 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. 1, N° 3, mars 1925. 
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Antécédents personnels, Pas de maladies somatiques antérieures. Il a toujours été 
pien portant, bon tray ailleur. En particulier, au cours de ces derniéres années, il n’a 
jamais eu d’aceidents nerveux : lipothymies, vertiges, céphalalgie, accés apoplec- 
tiformes, etc. 

L’accident eut lieu le 28 décembre 1923 dans son atelier. Aprés y avoir travaillé 
pendant les trois premiéres heures de la matinée, en éprouvant seulement in peu 
dWengourdissement et de céphalée, il a, assez brusquement, perdu connaissance. II 
est resté inconscient pendant deux heures. 

De méme, ses quatre compagnons de travail se sont plaints d'un certain malaise 
général, mais sans présenter d’accidents d'intoxication plus grave. 

4 examen de Vatelier, on a constaté qu'il y avait eu une émanation considérable 
de gaz d’éclairage provenant d'un moteur aspirant inusité pendant quelque temps. 

Le malade, aprés avoir repris connaissance, a éprouvé de la céphalalgie diffuse, sans 
vomissement, et son bras droit a tremblé. Pas de paralysies vraies, pas de convul- 
sions, pas de troubles oculaires, 

Aprés quelques jours de repos, il s'est remis a travailler, encore un peu géné par 
le tremblement de son bras droit. 


Ie 


Fig. 1. 


ll est A noter que accident n’a causé a Vaccidenté aucun choc moral il ifnorait 
simplement Pémanation du gaz, ne concevant pas du tout le péril imminent. 

Aprés laceident, le tremblement du bras droit a persisté, peut-étre un peu moins 
fort. Episodiquement, il peut disparaitre totalement. Il s’agit surtout d'un tremble- 
ment de repos ; ila lui-méme noté que le tremblement peut disparaitre quand il serre 
fortement ses outils, ete. Son écriture s'est sensiblement gatée (fig. 1 

Il a le sentiment de « serrements » dans le bras droit, mais pas de douleurs. Il n'a 
pas éprouve de la rigidité dans ce membre, ni de la lenteur des mouvements. En son 
somme, il n’a remarqué ni bradycinésie, ni bradybasie. La force musculaire du bras 
droit ne lui semble pas avoir diminué. 

Jamais de troubles oculaires ou auditifs. Ni lui-méme, ni son entourage n'ont noté 
de la bradyphasie. Il n’y a pas eu de vertiges, de lipothymies, d’attaques apopleeti- 
formes ou convulsives. Pas de polydipsie ou de polyurie. Son poids ‘n'a pas 
changé sensiblement. Pas de somnolence diurne. Il n'y a pas de troubles mentaux 
affaiblissement de la mémoire immédiate, éréthisme émotionnel, etc.). 

Examen objectif. — Homme robuste, bien nourri, 4 aspect total correspondant a son 
age. Les artéres périphériques ne sont pas rigides, pression artérielle de 150-160 mm, 
Pouls régulier. 

Point d’attitude parkinsonienne, pas d’oligomimie, de bradycinésie, de brady- 
phasie. Il n’y a pas trace d’hypertonicité ni dans le bras droit, ni dans les autres 
membres. 

Au repos absolu, le tremblement du bras droit disparait presque totalement, Au 
repos du bras moins absolu, c’est-a-dire quand la position du bras fait appel a une 
action (méme minime) des muscles stabilisateurs, un tremblement assez fort s’ins- 
lalle, tremblement continuel, partiellement rythmique, mais d’amplitude inégale, 
concernant presque exclusivement la main, Landis que tes doigts ne sont agités 


qwindirectement. 
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La qualité des mouvements du tremblement semble dépendre assez étroitement 
des positions données au bras ou 4 la main: dans la position ordinaire du bras et dp 
la main, c’est-a-direen demi-pronation de la main, on observe surtout des mouye-. 
ments d’extension et de flexion de la main, devenant trés forts quand on laisse tom. 
ber la main sans support. A la supination de la main, les mouvements se transfor. 
ment en secousses allernantes de pronation et de supination, méme si le bras et lg 
main sont supportés. Les mouvements du tremblement, n’étant jamais d’ampli- 
tude fine, deviennent trés forts 4 VPélévation du bras, en méme temps que Varyth- 
micité et Vinégalité augmentent. L’influence de Vattention sur le tremblement pe 
semble étre que minime. Les mouvements volontaires diminuent considérablement 


le tremblement, un fort serrement de la main peut presque le faire disparaitre, 

De plus, dans le bras au repos comme en élévation, on observe parfois de petites 
secousses d’extension et de flexion au coude, de temps a autre aussi quelques rares 
secousses d’adduction et de pronation légére de lépaule. 

Dans les doigts, point de mouvements involontaires indépendants. Dans les 
muscles du cou on ne note pas de secousses certaines, Parfois, il y a de petits mou- 
vements de mutation de la téte dont la nature autonome est trés douteuse. 

Dans les muscles de lavant-bras, dans le brachio-radial, parfois dans le biceps, 
mais pas dans les muscles de lépaule, on constate souvent de petites secousses mypo- 
cloniques partielles, sans effets moteurs prononcés, et surtout des ondulalions con- 
linuelles, lenles, myokymiques des masses musculaires. Ces ondulations paraissent 
étre sans aucun rapport avec le tremblement ; elles sont renforcées par la percussion 
directe des muscles. 

Au membre supérieur droit, on ne constate pas de mouvements choréiformes ou 
athétosiques, ni de torsions vraies. Dans le bras gauche, dans les membres _ infé- 
rieurs, point de mouvements involontaires. 

La force musculaire du bras droit est excellente. Pas de dysmétrie, pas d’ataxie. 
Pour Vécriture, voir figure 1. Du cété du bras gauche et des membres inféricurs, pas 
de paralysie, pas d’incoordination, Romberg négatif. 

Les réflexes des membres supérieurs sont un peu faibles. mais symétriques. Aux 
membres inférieurs, ébauche d'hyperréflectivité, sans  clonus. Réflexes plantaires 
en pure flexion. Réflexes abdominaux et crémastériens vifs. 

Nerfs craniens intacts. Pas de troubles pupillaires. Fond des yeux normal. 

Point de troubles de la sensibilité, non plus surtout de la sensibilité profonde 
(sens de position et de mouvement, stéréognosie). Pas de réaction ovarienne. 

Au point de vue psychique, le malade n’offre pas de troubles sdirs : pas de signes 
daffaiblissement intellectuel ou de la mémoire, pas d’éréthisme émotionnel, humeur 
égale, pas didées hypochondriaques, pas traces de supercherie. 

L’examen du ccour et des poumons ne donne rien d’anormal, Dans Vurine, on ne 
constate pas d’albumine ou de sucre. 


L’observation précédente me semble intéressante A plusieurs points 
de vue. 

Premiérement, quant au diagnostic, la constatation de la nature de 
la lésion nerveuse, organique ou purement fonctionnelle (hystérique 
est de premiére importance pour la question du réglement de lindem- 
nité de laccidenté. 

Je pense n’avoir pas besoin de m’étendre sar lorigine organique des 
troubles nerveux de notre malade. En fait, rien ne plaide en faveur 
d’une hystérie, tandis que la nature intrinséque du tremblement, les 
myoclonies, la myokymie soulignent d'une facon tranchante |'exis- 
tence de lésions anatomo-pathologiques du névraxe, de méme lappa- 


rition du tremblement partir du moment oi le malade  revint 4 
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lui, ainsi que le manque total de choc moral accompagnant I’accident. 

Réellement, chez notre malade, l’aspect symptomatologique total 
des hypercinésies cadre bien avec celui des nombreuses observations 
de désordres du systéme extrapyramidal, comme nous avons appris 
a les connaitre pendant ces derniéres années, surtout dans l’encépha- 
lite épidémique. 

Evidemment, chez notre malade, il n’y a pas atteinte du systéme 
pyramidal. De méme, tout signe conclusif de lésions du cervelet fait 
défaut. On est done autorisé 4 rapporter les troubles nerveux du malade 
4 des lésions analomo-pathologiques des noyaux gris basaux de l’encé- 
phale. En vue de la prédilection si prononcée des lésions de l’intoxica- 
tion oxycarbonée pour les noyaux lenticulaires, il semble bien naturel 
de supposer chez notre malade une telle localisation. 

Dans notre cas, nous ne retrouvons pas le syndrome usuel akinéto- 
dystonique, pallidal. Au contraire, il s’agit exclusivement de signes 
hypercinétiques, tremblement, myoclonies, myokymie. L’atteinte du 
pallidum doit done étre nulle ou minime, et on serait plutét incliné a 
invoquer une lésion du sirialum propre, au sens de C. et O. Vogt. 

Comme on le sait, les auteurs ne sont pas du tout d’accord sur lori- 
gine exacte du tremblement. Il y a une tendance a le rapporter aux 
lésions du striatum propre. Quant au tremblement statique, j'ai moi- 
méme émis quelque doute sur cette conception (1) 4 Toceasion d’un 
malade 4 syndrome pallidal congénital.: Mais, dans ce cas, les autres 
symptomes du syndrome pallidal étaient trés marqués. 

Chez notre malade actuel, une telle explication du tremblement 
me paraitrait un peu cherchée, vu surtout les autres signes striés irri- 
tatifs, les myoclonies, la myokymie, pour lesquels on ne saurait pas 
admettre une origine pallidale. De méme, il s'agit chez notre malade 
d'un syndrome strié monoplégique, les troubles nerveux ¢tant  restés 
cantonnés au bras droit. C’est la un fait qui s’accorderait mieux avee 
lidée d'une lésion du striatum propre, vu que d’aprés les recherches 
de Mingazzini, de Mills, de Spiller, de CG. et O. Vogt et d’autres, i! sem- 
ble bien que, dans le striatum, il vy a répartition somatotopique des 
mouvements des membres, de la face et du trone. 

Il s’‘agirait done chez notre malade d'une lésion trés limitée du stria- 
tum gauche, vraisemblablement séquelle d'une hémorragie ou nécro- 
biose initiiale. 

Dans la littérature, on trouve quelques rares observations de lésions 
limitées du striatum, lésions ayant causé des hypercinésies. 

M. Delhaye a tout récemment publié observation d'une apoplec- 
lique qui, 4 cété d'un syndrome pallidal assez prononcé présentait, en 
outre, des tics de la téte dus a des secousses rythmiques du sterno- 
cléide eb du trapéze. De plus, dans la main gauche, on observait des 
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petits mouvements athétosiques des doigts. L’auteur admet, cOté des 


lésions pallidales, une atteinte du striatum (1). wc 

Jacob, dans son importante étude anatomo-pathologique sur 
syndromes extrapyramidaux (2), mentionne le cas d’un artério-selé. nité 
reux chez lequel, sous forme apoplectique, s'est installé une « instabj- joue 
lité choréique » de Vhémiface droite. « Les mouvements ressemblaient logit 


plutot 4 un tic »; ils ont persisté pendant une année. A Vautopsie, Jacob 


a retrouvé, 4 c6té des processus corticaux artérioscléreux banals, mais 


sans foyers de destruction considérables, un foyer de nécrobiose d’ori- 


gine artérioscléreuse limitée a la partie ventro-orale du ventricule e¢ 
des parties avoisinanles de la léle du noyau caudé gauche. 

Jacob cite aussi observation un peu analogue de Liepmann (cas 
d’Elisabeth L...) et celle de Mingazzini : monotremblement du_ bras 
et de la main ; lésions des parties moyennes du putamen. 

Notre observation s’accorde bien avec ces faits. Elle aussi semble 
justifier Vidée d'une « topographie stri¢e » des mouvements du corps. 
De plus, notre cas attire l'attention sur la possibilité de lésions autres 
que celles du pallidum dans lintoxication oxyearbonée. Pour quelques 
auteurs allemands, Wollenberg, par exemple, la symptomatologie des 
troubles nerveux de lintoxication oxycarbonée semble étre restreinte 
au syndrome pallidal. De méme, Jacob parle de «affection spécifique » 
du pallidum dans lintoxication oxycarbonée. Or, MM. Bourdillon et 
Hartmann ont constaté des signes nets de lésion du systéme pyrami- 
dal (3). 

L’action du monoxyde de carbone sur le névraxe est diffuse, comm- 
en témoignent toutes les recherches anatomo-pathologiques. C'est ainsi 
que Hiller, par exemple, a retrouvé des lésions étendues dégénérative, 
dans |’écorce cérébrale, dans le cervelet, etc.,de méme que les nécroses 
symétriques des globes pallidaux et des zones rouges du Locus niger. 
Mais, sans aucun doute, les lésions anatomo-pathologiques se localisent 
de préférence dans les noyaux gris basaux et surtout dans les pallidums, 
Seulement, il ne faut pas perdre de vue la possibilité d'une localisation 
striée et, 4 cause du manque d’un « syndrome pallidal », se laisser entrai- 
ner 4 soupconner une origine hystérique, par exemple, 4 cause des hyper- 
cinésies un peu extraordinaires qui, parfois, sont amenées par | 'intoxi- 
cation oxycarbonée, comme nous le démontre notre cas. , 

Avant de terminer, je dois seulement noter chez notre malade le 
manque de signes d’artériosclérose. On sait que, pour bien des auteurs 
la préexistence d’une artériosclérose cérébrale constitue l’appoint essen- 
tiel des lésions nécrobiotiques de l’intoxication oxycarbonée. C'est | 
une idée qui est vivement réfutée par Hiller, par exemple, et qu’on ne 


(1) ScALPEL. 1924, p. 97. Cité d’aprés le Zenirbl. f. ges. Neur. u. Psych., vol. 37, 
p. 39. 

(2) Die extrapyramidalen Erkrankungen. Berlin, 1923, p. 314. 

(3) Soc. de Neur. Séance du 6 mars 1924. Rev, neur., 1924, t. I, p. 391. 
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SUR L’EXAMEN DU REFLEXE ACHILLEEN 
DE LA JAMBE ETENDUE 


PAR 


GOTTHARD SODERBERGH (Gothebourg, Suéde). 


Depuis les travaux classiques de M. Babinski, il est devenu tout a fait 
superflu de faire valoir Vimportance d’un examen = rigoureusement exact 
des réflexes tendineux, Ceci est accepté partout. Co n’est done pas pour 
signaler une méthode nouvelle dans la recherche des réflexes achilléens 
permettant de les mettre en évidence que cette observation sera publiée. 
La technique de Babinski, consistant 4 faire mettre le malade a genoux 
sur une chaise, est toujours la meilleure. C’est un autre probléme que je 
me permets de présenter ici. Y a-t-il lieu de supposer qu’en renoncant a la 
méthode de choix pour démontrer existence de ce réflexe, on pourrait en 
trouver une autre apte 4 déceler des troubles légers dans la fonction de l’are 
réflexe en question ? Il me semble que oul. 

Voici le point de départ. Consulté sur le diagnostic d'une malade, agée 
de 18 ans, laquelle souffrait d'une névralgie sciatique droite qu'on avait 
soupeonnée d’étre de nature jithiatique, fait les constatations sw- 
vantes : il existait une scoliose fort accentuée du cdté droit, le signe de 
Laségue était positif & Pangle de 20° Pour étudier les détails de la colonne 
vertébrale, nous avons placé lamalade 4 plat ventre sur une table, les 
pieds pendant librement hors du bord, Par hasard, j’ai examiné les réflexes 
achilléens dans cette position et j’ai observé une abolition complete du 
cOté droit, Mais il suffisait de soulever légérement la jambe, en fléchissant 
le genou, pour voir réapparaitre un réflexe typique qui avail été présent 
dans Vattitude ordinaire. Pendant un petit séjour de la malade dans mon 
service, Pexpérience a éLé répétée plusicurs fois et s’est montrée constante. 
Le réflexe réappacaissail a langle de 20° entre la jambe, Je genou et le 
lit;il était absent dans la position de la jambe étendue, méme lorsque 
pied était fixé a angle droit sur la jambe, d'une maniére passive ou active. 
Du c6té gauche, pas de variations, le réflexe achilléen restait positif. 

A la suite de cette observation, nous avens fait quelques recherches sur 
des individus normaux dont le nombre, cependant, n’est pa. assez élevé pour 
que les résultats puissent ébre évalués A un poureentage de grande valeur. 
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Notre premiére surprise fut de voir que les réflexes achilléens étaient A peu 
prés constants dans la position choisie 4 plat ventre, les pieds pendant hors 
da lit. Certes, il existe la un inconvénient, étant donné q.a’un certain nom- 
bre de malades, surtout parmi les femmes, tiennent les pieds dans une 
flexion plantaire impropre A la production du réflexe. Pour remédier A 
cet inconvenient, il suflic de maintenir le pied 4 angle droit surla jambe 
pour que ce réflexe se manifeste. De lun ou de autre eSté, aucune diffé- 
rence n’était A noter. Une autre surprise fut de voir que, dans l’immense 
majorité des cas, les sujets ne pouvaient pas supprimer le mouvement 
réflexe volontairement, en fixant le pied 4 angle droit sur la jambe. 

Dans quelles circonstances peut-on constater l’apparition dissociée du 
réflexe achilléen suivant l’attitude de la jambe en excension ou en flexion ? 
(e qui m’a paru le plus significatif, c'est qu'il y a des sciaviques vrais qui, 
au fur et A mesure de leur amélioration, pendant quelque temps, présen- 
tent, la jambe étendue, un réflexe négatif et, la jambe fléchie, un réflexe 
positif ; puis ils finissent par présenter un réflexe positif dans les deux posi- 
tions. I] vy en a d’autres chez qui la deuxiéme alternative n'est pas obte- 
nue. Du reste, jusqu’éa présent, le phénoméne n'a pas été constaté quand 
il n’existait pas de causes pouvant avoir de linfluence sur la fonction de 
l'are réflexe en question, par exemple des cas d’anémie grave, d’intoxi- 
cation, de métastase de la colonne vertébrale. 

Quant la technique il favdrait faire remargaer qu'il ne faul pas qv il 
y ail la moindre flecion du genou, vu le fait.qw il suffit parfois de soulever 
la jambe de quelques centimétres seulement pour revoir le réflexe posi- 
tif. I] vaut mieux que les pieds pendent librement, cela constiluant cepen- 
dant un désavantage s’ils se trouvent en fle ion plantaire. Mais alors 
cela se passe des deux cétés et le symptome peut étre provoqué en fixant 
le pied A angle droit sur Ja jamle. Inutile de dire qu’on doit percuter le 
tendon d’Achille 4 plusieurs reprises avant de pouvoir conclure que le 
réflexe fait défaut. 

Quel est le mécanisme de cette dissociation du réflexe achilléen ? En 
premier lieu, on se demande si la cause de absence du réflexe de la jambe 
étendue serait une tension du nerf sciatique. Mais je n’insiste pas. En tout 
cas le phénoméne peut exister sans le signe de Laségue. 

La valeur des constatations décrites reste 4 fixer. Il y a tant de choses 
fortuites en clinique. Mais s’il résulle des investigations ul! érieures que le 
phénoméne puisse avoir de importance pratique, nous aurons au moins 
un signe permettant de distinguer un sciatique organique d’un sciatlique 
pithia ique, dans ce sens que l'absence du réflexe achilléen, la jambe éten- 
due, écarterait Vhypothése d'une pathogénie fonctionnelle. D’ailleurs, 
il pourrait étre utile d’aveir des transi_ions marquées entre abolition 
et la présence da réflexe. 
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SYNDROME ADIPOSO-GENITAL 
ET POLYURIE — EXAMEN MICROSCOPIQUE 
DU TUBER CINEREUM 


(Avec 11 micropbotographbies) 


C.-I. URECHIA et N. ELEKES 


Le syndrome de Babinsky et Fréhlich, de méme que le syndrome 
du diabéte insipide, attribués jadis et méme par quelques auteurs 
actuels 4 une insuflisance du lobe nerveux de lhypophyse, ont donné 
lieu & bien des discussions intéressantes sur le siége anatomique de ces 
affections. 

Des recherches tout a fait récentes ont attiré notre attention sur le 
siége opto-pédonculaire de ces syndromes, situé immédiatement au- 
dessus de la glande. On avait depuis longtemps remarqué que ces syn- 
dromes peuvent quelquefois coincider avee une intégrité de hypophyse. 
On avait en méme temps constaté que des lésions de la base du_ troi- 
siéme ventricule (traumatismes, inflammations, tumeurs) peuvent coin- 
cider avec ces deux syndromes. Nous croyons inutile d’insister sur ces faits 
qui se trouvent déja signalés dans les différents traités, de méme que 
dans les articles de J. Lhermitte, et de Lortat-Jacob et Turpin. 

Les recherches expérimentales faites dans des conditions techniques 
irréprochables, par Camus et Roussy, Bailey et Bremer, Houssay, 
Carulla et Romana, Leschke, Hanchet, Eisner, Veil, Lewy, ont démontré 
d'une maniére indubitable que les centres du diabéte insipide et de 
la dystrophie adiposo-génitale se trouvent dans le tubercinereum ; et 
que lhypophyse n’y joue aucun réle. Nous ne devons pas oublier cepen- 
dant que Aschner avait déja reproduit la dystrophie cérébrale et la 
glycosurie en lésant le tuber cinereum, et que Cushing et Bell ont 
démontré que la séparation compléte de Vhypophyse et du tuber cine- 
reum ne produit ni dystrophie ni polyurie. 

A la lumiére de ces expériences, l'attention des cliniciens s'est dirigée 
surtout sur les lésions du tuber cinereum, et on a repris en méme Lemps 
Vhistologie un peu imprécise de cette région. 
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L’histologie de cette région faite surtout chez les animaux par Mey- 
nert, Lenhossek, Kdolliker, Ganser, Ziehen, Réthig, Dejerine, Cajal, 
Malone, Berkley, a été reprise dans les derniers temps par Spiegel et 
Zweig qui ont fait une étude comparative sur homme et sur les ani- 
maux. En laissant de c6té les descriptions faites sur l'homme par Meynert, 
Lenhosek, Kdlliker, Cajal, Malone, nous en resterons a la disposition 
eylo-architectonique établie par Spiegel et Zweig. D’aprés la descrip- 


tion de ces auteurs, on distingue chez homme les noyaux suivants 
le noyau§ suprachiasmatique situé au-dessus du chiasma optique ; 
le noyau supraoptique situé au-dessus de la bandelette optique, cons- 
lilué par un groupe principal et quelques petits groupes accessoires 
le noyau paraventriculaire, situé entre la paroi épendymaire et le for- 
nix; le noyau propre du tuber, situé un peu en dehors du noyau supra- 
optique et bordant la masse des fibres du pied du pédoncule. Sur des 
sections antéro-postérieures, on constate que le noyau suprachiasma- 
lique disparait’ dans le voisinage des tubercules mammnillaires et que 
autour du fornix apparaissent des petits noyaux qu’on appelle — les 
novaux du fornix. 
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Au point de vue histologique, les cellules du noyau supraoptique 
ont une forme polygonale, sont relativement volumineuses et se colp- 
rent d'une maniére intense. Les autres noyaux de linfundibulum op} 
aussi une allinité tinetorielle remarquable, contrairement au noyay 
propre du tuber qui est constitué par de petites cellules éparses, ayant 
une faible allinité tinetorielle. Le neyau du fornix n'est pas toujours 
facile 4 distinguer du noyau imammillo-infundibulaire, avee lequel jj 
se confond en partie. 

En ce qui concerne les fibres alférentes et efférentes de ces noyaux, 


nos connaissances sont assez réduites. D’aprés Spiegel et Zweig, |e 


noyau du tuber recevrait des fibres du noyau lenticulaire a travers la 
commissure basale de Meynert. La destruction du globe pale cependan! 
ne determine aucune dégénérescence du noyau propre du tuber. Lewy 
et Dresel soutiennent que les noyaux paraventriculaires sont soumis 
influence régulatrice du globe pale. Ces auteurs ont constaté auss 
que Vextirpation des noyaux végétatifs bulbaires détermine la dége- 
nération rétrograde des noyaux paraventriculaires. Le contact entr 
les noyaux bulbaires et tubéraux se ferait’ par lintermédiaire du fas- 
cicule du) tuber cinereum décrit par M. et M™e Dejerine. 

En ce qui concerne lhydrocéphalie,son role dans létiologie du syn- 
drome adiposo-génital, de la polyurie essentielle et de la glycosuri 
cérébrale, est relativement assez bien connu et il s’explique par I’hy- 
pertension ventriculaire 4 la base du troisiéme ventricule ot les centres 
suscités se trouvent situés. L°hypophyse qui a été déja étudiée dans 


ces cas par quelques auteurs ef par nous-mémes a été trouvee intacte. 
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Dans ces derniers temps, la polyurie essentielle et la dystrophie céré- 
brale ont été constatées avec une intégrité microscopique de lhypo- 
physe, tandis que le tuber cinereum ¢taif détruit par un tissu de néo- 
formation. (Lereboullet, Mouzon et Cathala, Ley, Vigouroux et Del- 
mas.) Ces auteurs cependant n'ont pas fait ’étude cyto-architeclonique 
du tuber cinereum. 

Les auteurs qui ont étudié les noyaux du tuber cinereum ne sont 
que trés peu nombreux et les cas examinés se réduisent 4 quatre. 

Camus, Roussy et Le Grand, 4 lautopsie d'un cas qui présentait 


parmi d’autres symplOmes une polyurie essentielle, trouvent dans la 
région de la selle turcique un abcés du volume d'une petite noix qui avait 
détruit la totalité de 'hypophyse. L’examen de la région opto-pédon- 
culaire avait mis en évidence des lésions inflammatoires et des altéra- 
tions cellulaires intenses, de méme que de petites hémorragies dans les 
noyaux paraventriculaires. Dans le noyau suprachiasmatique de méme 
que dans une partie du noyau propre du tuber, les lésions étaient moins 
avancées. Les auteurs sont d’avis que la polyurie doit étre attribuée a 
une Iésion des noyaux paraventriculaires. 

J. Lhermitte, dans un cas de diabéte insipide avec syphilis basilaire, 
constate lintégrité microscopique de Vhypophyse. tandis que les noyaux 
du tuber cinereum présentaient des altérations intenses. Le noyau 
suprachiasmatique était extrémement altéré ; les lésions étaient un 
peu moindres dans le noyau paraventriculaire, le noyau propre du tuber 
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et le noyau supraoptique ; dans les noyaux du fornix, les altérations 
étaient peu accusées. Lewy, dans son livre Die Lehre von dem Tonus 
nous parle incidemment de deux cas de diabéte insipide ot il a trouvé 
des lésions intenses dans les noyaux paraventriculaires et propres du 
tuber. Dans les noyaux supraoptiques, les altérations étaient minimes, 

Comme nous venons de le voir, d’aprés les faits expérimentaux et eli- 
niques, la fonction propre de ces dilférents noyaux n'est pas encore par- 
faitement établie. Camus, Roussy et Le Grand admettent avec proba- 
bilité que le diabéte insipide du chien doit étre attribué A une lésion 
propre du tuber. Dans quelques expériences de ces auteurs, le novau 
paraventriculaire était intéressé aussi, mais les auteurs, sont d’avis que 
ce noyau ne doit pas étre incriminé, parce que des lésions tout a fail 
superticielles du tuber cinereum, qui nm intéressent pas le paraventriculaire, 


sont capables de produire le diabéte insipide. Les quatre autopsies 
faites chez Vhomme ont montré done que les noyaux paraventriculaires 
et les noyaux propres du tuber sont conslamment altérés. Les noyaux 
supraoptique et suprachiasmatique présentent des lésions plus ou 
moins intenses. Les noyaux du fornix ne sont que peu altérés. 


Ileana G..., 14 ans, rien d’anormal dans les antécédents héréditaires, La malade 
présente une hydrocéphalie congénitale ; elle a commencé a marcher a 4 ans ; surdi- 
mutité, acecés fréquents d’épilepsie qui commencent Vage de 6 ans,  circonférenes 
du crane 510 mm, Diamétre antéro-postérieur, 165 mm, ; diamétre transverse maxi- 
mum, 146 mm., pouls, L04. Les organes génitaux externes sont trés peu développes 
le systéme pileux génital manque, le tissu adipeux est trés développé, la malade pése 
69 ke. ; taille, Lm. 43 ; les extrémités distales des membres sont petites et graciles. 
Rien (anormal dans la ponetion lombaire. Le B. W. du sang et du liquide est néga- 
tif. La quantité durine varie entre 3.500-3.800, de densité 1.006; la malade étant 
incontinente, il est probable qu'elle élimine une plus grande quantité urine, Stra- 
bisme divergent droit, nystagmus horizontal :le fond de Voeil est normal. A lexamen 
radiologique, la selle turcique apparait aplatie et élargie ; genu valgum, accés d’épl- 
lepsie ; au point de vue mental, idiotie éréthique. Dans les derniers temps de sa Vie, 
la malade fait une néphrite dont elle suecombe. A Vautopsie, on constate une hydro- 
céphalie interne prononcée et les foyers scléreux dune vieille encéphalile, La region 


infundibulaire est amincie et transparente & cause de Vhypertension  ventriculaire 
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SYNDROME ADIPOSO-GENITAL 235 


L’hypophyse pése 40 egr. L’espace opto-pédonculaire de méme que Vhypophyse ont 
été fixés dans lalcool et débilés en coupes sériées. 

L’hypophyse nous présente 4 Texamen microscopique une congestion intense et 
une légére prolifération du tissu conjonctif ; les cellules éosinophiles sont un peu 
augmentées. Le lobe nerveux et Vintermédiaire ne présentaient rien d’anormal. 

Il ressort done que la congestion de la glande de méme que la légére proliféra- 
tion des cellules éosinophiles ne pouvaient étre la cause de la dystrophie cérébrale 
ou de la polyurie. 

Les noyaux de la région infundibulaire ont été colorés avec la méthode de Nissl 
et avee Vhématoxyline éosine. 

Gang ion supraoplique. — Altérations intenses qui intéressent toutes les cellules. 
Beaucoup de cellules sont en voie de disparition et on trouve des cellules réduites 
a des silhouettes ou a des lambeaux de protoplasme. Le noyau se trouve souvent 
projeté a la périphérie ou mime proéminent 4 la périphérie, Sa membrane est rata- 
tinée ; il prend une forme ovalaire, irréguliére et présente assez souvent une hyper- 


chromatose plus ou moins intense. Quelquefois enfin nous avons rencontré des 
vacuoles dans son intérieur ; le nucléole peut devenir irrégulier et se réduire en 
granules ; nous avons rencontré parfois des cellules dont le noyau se trouvait en- 
globé dans le protoplasme hyperchromatique périphérique, au point que sa distine- 
tion ne pouvait se faire que grace au nucléole qui restait encore distinct. 

Dans le protoplasme, on trouve une intense chromatolyse centrale. A la périphé- 
rie de la cellule, nous trouvons une masse granulaire el hyperchromatique. Nous 
avons rencontré aussi quelques cellules nerveuses & deux noyaux. 

Quelquefois enfin, on rencontre des cellules qui présentent unaspect déchiré ou méme 
des cellules qui deviennent pales, le noyau ne se distingue plus et la cellule est réduite 
a des lambeaux pales et granuleux de protoplasme. La dégénérescence vacuolaire 
est trés fréquente et elle intéresse surtout la périphériede la cellule, les vacuoles étant 
plus rares dans le centre. 

Les prolongements cellulaires se colorent parfois sur des distances assez grandes et 
hous rencontrons quelquefois des granulations ou des incrustations chromatiques le 
long des dendrites, 

Suprachiasmatlique. — Les lésions présentent les memes caractéres et la méme inten- 
sité que dans le supraoptique. 

Le noyau périventriculaire. — Les lésions sont plus intenses que dans les noyaux pré- 
eédents. Un grand nombre de cellules ont disparu ou sont réduites 4 des silhouettes. 
Les lésions nucléaires sont identiques a celles du noyau précédent. Le protoplasme 


ne présente plus la chromatolyse centrale habituelle, mais une chromatolyse plus 
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diffuse et plus irréguliérement répartie. Quelquefois enfin nous rencontrons de 
grandes vacuoles dans le protoplasme. Dans la portion postérieure du noyau, les 
lésions diminuent d’intensité. 
Noyau propre du luber, — Lésions assez intenses avee un earactére diffus. On trouve 
beaucoup de cellules en chromatolyse avancée, trés pales et réduites en lambeauy,. 
Noyau du fornix, — Les lésions sont moins intenses que dans les noyaux précédents 


En résumé : chez une malade ayant une hydrocéphalie congéni- 
tale, avee polyurie et dystrophie adiposo-génitale, nous trouvons une 
hypophyse normale, tandis que le tuber cinereum était comprimé et 
aminci par la tension intraventriculaire. Dans les noyaux de cette 
région, on a trouvé des lésions cellulaires intenses, distribuées dans I or- 
dre suivant d’intensilé : 

Noyau périventriculaire, noyau propre du tuber, noyau supraopti- 
que et suprachiasmatique, noyau du fornix. 

Les recherches et les constalations peu nombreuses que nous possé- 
dons jusqu’éa présent ne permettent pas de distinguer d’une manieére 
précise la fonction de chacun de ces noyaux. Il parait que le diabéte 
insipide serait en relation surtout avec les noyaux périventriculaire et 
propre du tuber, Il s’ensuivrait, par exclusion, que la dystrophie adiposo- 
génitale serait en rapport avecles noyaux supraoptique et suprachias- 
matique. Nous ne devons pas oublier cependant que dans cette méme 
région existe un centre glycosurique et un centre thermique. Nous ne 
savons cependant quels sont les noyaux en rapport avec ces fonctions. 
La cachexie hypophysaire ou maladie de Simmonds doit éire attribuée 
aussi 4 une altération du tuber cinereum. Nous devons rappeler a cette 
occasion que dans deux cas de cachexie hypophysaire, examen micros- 
copique de la glande hypophyse ne nous a montré rien d’anormal ; 
nous regrettons de ne pas avoir fait examen des noyaux du_ tuber 
cinereum. Dans un cas de paralysie générale avec boulimie, avec éma- 
ciation énorme, et hypothermie, nous avons trouvé une gomme mil- 
liaire du noyau périventriculaire. 

Comme nous venons de le voir,la région du tuber cinereum constitue 
un dépét de noyaux a fonctions multiples, qui demandent a étre con- 
nues et précisées. Nos recherches ne sont encore qu’d leur début. 


EXPLICATION DES MICROPILOTOGRAPHIILES 


1, Cellule du noyau du tuber ; hyperchromatose, le nucléole (nm) se distingue 4 
peine. — 2. Cellule du méme noyau ; chromatolyse, contours irréguliers, la mem- 
brane nucléaire (m) ne se distingue que dans la portion supérieure. 3. Cellule du 
noyau suprachiasmatique ; noyau hyperchromatique et proéminent A la peériphe- 
rie, le protoplasme commence i se désagréger, chromatolyse centrale, hyperchroma- 
tose latérale. — 4. Cellule du noyau supraoptique ; hyperchromatose et dégénéres- 
cence vacuolaire, 5. Noyau périventriculaire ; chromatolyse, vacuole (v dans 
le noyau. 6. Méme noyau ; le nucléole (n) se distingue 4 peine, vacuolisation et 
hyperchromatose. 7. Reste d'une cellule du méme noyau. 8,9. Noyau supraop- 
tique, vacuolisation, hyperchromatose ; désagrégation du nucléole (n). . 10. Para- 
ventriculaire, deux grosses vacuoles. Il. Noyau propre du tuber: hyperchroma- 
tose du noyau, vacuolisation, 
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PSEUDO-PARAPLEGIE EN FLEXION 
_ PAR LESION CEREBRALE UNILATERALE 
SURREFLECTIVITE CUTANEE HYPERALGIQUE 


PAK 


MM. Ciovis VINCENT, KREBS et CHAVANY 


Les travaux de M. Babinski (1), les observations de MM. Pierre Marie et 
Foix (2), le mémoire de M. Alajouanine (3) ont établi lorigine cérébrale 
de certaines paraplégies avec contracture des membres inférieurs en fle- 
xion. Dans ces paraplégies, la paralysie est trés prononcée, les réflexes 
tendineux sont ordinairement exagérés, quoiqu’ils puissent étre affaiblis 
ou abolis ; le réflexe cutané plantaire se fait en extension ; les réflexes de 
défense sont exagérés et l’on trouve le signe de la flexion dorsale réflexe du 
pied. Anatomiquement, elles sont liées, dit Alajouanine, « 4 des lésions 
encéphaliques grossiéres, macroscopiques, d’intensité rare », « essentielle- 
ment disséminées », Ajoutons que, d’aprés le mémoire de notre collégue, 
ces lésions sont bilatérales. 

Nous nous proposons d’établir ici que certaines lésions cérébrales en 
foyer, localisées 4 un seul hémisphére sont susceptibles de déterminer une 
contracture des membres inférieurs en flexion et que cette contracture est 
liée 4 Vhyperalgie et 4 la surréflectivité hyperalgique. 


Observation 1. M™e G,.., 82 ans, entre le 20 juin 1924 4 hopital Tenon, salle Bi 
chat, n° 5, 

Bien portante jusqu’au 15 mai. A cette date, ictus avec perle incompléte de la cons- 
clence. Hémiplégie droite et troubles du langage. L’état reste le méme pendant quatre 
jours ; puis la conscience revient en partie, la malade parle de nouveau. Déja, elle se 
plaint beaucoup du membre inférieur droit. Au bout de cing semaines, ses enfants la 
conduisent 4 hdpital parce que son état ne s’améliore pas. Elle reste obnubilée et 
continue a faire sous elle ; les mouvements ne reparaissent pas dans les membres para- 
lysés ; les douleurs sont de plus en plus vives; les jambes se sont pliées et ne peuvent 
plus étre maintenues en place. 


1) Réflexes de défense, M. Basinsk1, Revue neurologique, aoit 1922. 

2) Les réflexes d’automatisme médullaire, MM. Pierre Marie et Forx, Revue neuro- 
logique, p. 672, 1912, Parap'égie en flexion d'origine cérébrale par nécrose Sous-épen- 
dymaire progressive, MM, Prerre Marnie et Forx, Revue neurologique, janvier 1920. 

3) Sur un type de paraplégie en flexion d'origine cérébrale aves exagération de lau 
lomatisme médullaire, ALAJOUANINE, Thése, 1923. 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. 1, N° 3, Mars 1925. 
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Cette femme est obnubilée. Elle souffre : ses membres inférieurs sont contracturés ep 
flexion. 

L’obnubilation inteliectuelle. — Cette femme est obnubilée. mais non inconsciente. 
Elle passe ses journées sans manifester d’activité psychique, sauf quand elle est dipper. 
tement sollicitée. Etle ne se rend pas suflisamment compte du besoin d’uriner, d’aller 4 
la selle et demande le bassin trop tard, quand elle le demande. Mais elle répond aux 
questions qu'on lui pose ; eile exécute les actes qu’on Ini demande, ou tente de les exé. 
euler ; dit :« Je ne peux pas » quand il s’agit des membres paralysés, Elle exprime en 
termes énergiques son mécontentement quand on étudie un peu longuement ses péae. 
tions motrices aux excitations cutanées 

Celle femme souffre. Elle se plaint constamment et méme crie. Interrogée, elle dit que 
tout le eoté droit (non la face) lui fait mal, Elle y ressent a la fois une bralure et un 
écrasement. Toutes les excitations portées sur les membres, le trone, sont excessive. 
ment douloureuses et déterminent un « oh », ou un eri, ou une protestation. Celles qui 
sont faites sur le membre inférieur droit sont particuliérement pénibles. 

altitude des membres inférieurs. Deés le premier examen, et ensuite A tous les exa- 
mens, on trouve cette femme,les membres inférieurs fortement fléchis, presque ramenés 
sur tabdomen. Elle est en général couchée sur le dos, plus rarement sur le cote, la cuisse 
droite collée au ventre, le talon appliqué 3 la fesse, le pied tordu en dedans ; tout » 
membre en forte rotation interne. A gauche, la flexion est moins prononcée ; cependant, 
la cuisse fait un peu moins d'un angle droit avec le tronc, la jambe un peu moins 
encore avee la cuisse, 

Volontairement, la malade ne peut modifier Vattituds duo membre inférieur droit 
au surplus, elle ne peut faire aucun mouvement d’un segment quelconque de ce 
membre, Au contraire, elle peut étendre volontairement le membre inférieur gauche 
presque complétement, puis le fléchir de nouveau, le réélendre et ainsi plusieurs 
fois. Les mouvements du pied, des orteils, sont possibles, 

- Si passivement l'on cherche 4 étendre le membre inférieur gauche, on y arrive 
assez facilement, méme d'une facon compléte. Mais il reste peu de Lemps dans cette 
attitude, La moin‘dre excitation portée sur lui, sur Vautre membre méme, sur un point 
queleonque du corps. le replace en flexion. Une traction sur le pied droit, en vue 
d’étendre le membre, détermine, outre de trés vives plaintes, une réaction des muscles 
fléchisseurs de la cuisse et de la jambe droites, une réaction des muscles fléchisseurs cd 
la cuisse et de la jambe gauches. Quand Veffort commence a s’exercer, on voit, 2 droite, 
le muscle droit antérieur de la cuisse (fléchisseur de la cuisse sur le bassin), les museles 
postérieurs de la cuisse entrer en action. Non seulement ils se tendent, mais encore ils 
sont animés de spasmes. Pour un effort défini et limité, ils résistent longtemps et leur 
résistance active tend | ramener et ’ exagérer Vattitude primitive, Avee des efforts 
patients,on parvient a étendre complétement le membre. L’ensemble du membre pa- 
rait alors hypotonique ; les tendons des muscles naguére si actifs sont re lachés, I est 
vrai que, si doucement on replace la cuisse et la jambe en flexion, immeédiatement les 
muscles fléchisseurs reprennent la tension susceptible de maintenir la nouvelle attitude 

Voici maintenant ce qu’on observe dans le membre inférieur gauche : Sil était déia 
fléchi, la flexion de la cuisse et de la jambe s’exagérent et il se produit une forte tor- 
sion du pied en dedans avee flexion des orteils. Si préalablement i! élait éLendu, on 
voit d’abord te droit antérieur de la cuisse, les muscles poslérieurs de la cuisse, animes 
de soubresauts, de spasmes, puis ils se tendent et replacent la cuisse et la jambe en 
flexion ; en méme temps, on voil se tendre le jambier antérieur et la pointe du pied 
dévie en dedans. 

Quelle est maintenant Paction d'une forte excitation cutanée pincement) sur Pattr 
tude des membres inférieurs ? 

Le pincement du membre inférieur droit détermine une réaction dans le membr 
inférieur droit et aussi dans le membre inférieur gauche. Le pincement du dos du pled 
droit produit la flexion dorsale réflexe de ce pied (Babinski) avee extension de tous 
les orteils et exagére la flexion de tous les segments du membre et Ja rotation interne du 


membre. Presque en meme temps que se produisent 4 droite ces différents mouvements 
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des mouvements analogues se produisent dans le membre inférieur gauche. Si ce mem 
pre était préalablement étendu, la cuisse se fléchit sur le bassin, la jambe sur la cuisse, 
le pied se tord en dedans, les ortei!s se fléchissent. S’il était déja fléchi, la retraite s’ac- 
Cuse, avec ou sans torsion de la pointe du pied en dedans. Une forte excitation du mem- 
bre inférieur gauche, le pincement, produit, mais d'une facon plus rapide, les mémes 
phénoménes ; mais l'on n’observe pas la flexion dorsale réflexe du pied méme par 
excitation du tiers inférieur de la jambe et des régions sous-jacentes. L’excitation du 
membre inférieur gauche ne produit aucun mouvement du membre inférieur droit. 

Une forte excitation de labdomen,‘'a droite ou a gauche, des régions mammaires 
droite et gauche, produit une action réflexe, soit seulement sur le membre inférieur du 
cdté pince, soit seulement sur le membre inférieur du edté opposé au cole pineé, mais 
en général sur les deux membres inférieurs a la fois. 

Le réflexe achilléen, le réflexe rotulien droits sont plus vifs que ceux du cdté 
gauche. Il n’existe pas de trépidation spinale. 

Le réflexe cutané planteire se fait en extension du cdté droit, en flexion du c4té 
gauche. 

\ droite, on trouve la flexion dorsale du pied (pathognomonique de lexagération des 
réflexes de défense) >a gauche non. 

Sensibilité. — Nous avons dit qu'il existe des douleurs spontanées au niveau du mem- 
bre inférieur droit, qu'il existe de Vhyperesthésie provoquée des deux cétés, plus pro- 
noncée 2 droite, nous n’y reviendrons pas. Toutes les sensibilités sont troublées a 
droite, Elle ne reconnait pas la position des orteils ; elle n'a pas la notion du freid et du 
chaud. A gauche, toutes les sensibililés sont normales. 

Les muscles de Ja paroi abdominale sont plus tendus 4 gauche qu’’ droite. La paroi 
se laisse trés facilement déprimer dans la fosse iliaque droite ; la main pénétre tres pro- 
fondément dans Pabdomen; 4 gauche, on rencontre une notable résistance. 

Membres supérieur s. Le membre supérieur gauche est dans lattitude classique du 
membre supérieur des hémiplégiques, contracturé -d’une facon moyenne ; tout mou7 
vement volontaire est impossible. Tous les réflexes tendineux sont exagérés; il existe 
des sensations douloureuses ; comme au membre inférieur droit, toutes les sensibilités 
sont touchées au moins “ Vextrémité du membre. 

L’attilude du membre superieur gavche est souvent en flexion trés prononcée. Mais 
cette attitude n’est pas permanente et la malade peut exécuter volontairement tous 
les mouvements qu'on lui demande. 

Les réactions motrices consécutives & des excitations diverses sont exagérées. C'est 
ainsi que sous Pinfluence de vives excitations cutanées des membres inférieurs, on voit 
se fléchir lentement et progressivement le membre. Mais surtout, Vavant-bras étant 
préalablement fléchi A angle droit sur le bras, le pincement du biceps détermine la con- 
traction sur place (c’est-a-dire sans provoquer de mouvement) du long supinateur, Les 
réflexes tendineux sont normaun. 

Toutes les sensibilités sont normales dans le membre supérieur gauche. 


Face. Légére asymétrie faciale. Langue trés peu déviée 4 gauche. Pas de trouble de 
la dégintition. Pas de trouble de Varticulation des mots. Pas de rire et pleurer spasmo- 
diques. 

Yeur, Les pupilles réagissent A la lumiére et 4 Vaccommodation. I existe une 


tendance a la déviation conjuguée de la téte et des yeux vers la yauche. 

EVOLUTION. L. état de la malade a persisté sensiblement le méme jusqu’au 18 juillet, 
e @St-a-dire a peu prés un mois, Le 20 juillet, la conscience s’obscurcit davantage. 
et la malade ne cause plus beaucoup ; on lui parle, elle ne répond pas, elle fait 
seulement quelques signes de téte. On lui demande si elle souffre, elle ne répond pas, 
alors que, naguére, elle repondait quelle souffrait beaucoup avec une mimique expres- 
‘ve. Cependant, elle exécute encore du coté gauche les mouvements qu'on lui demande, 
La contracture des membres Jnférieurs nest plus aussi prononcée. A certains mo- 
ments de Ja journée, on trouve le membre inférieur gauche presque étendu. Le membre 
inférieur droit est toujours hyperalgique, en rotation interne et torsion du pied en 


dedans. La traction sur ce membre pour Vétendre éprouve une moins grande résis- 
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tance qu’auparayvant; elle est moins pénible pour la malade; cependant, elle déter. 


mine encore une vive réaction dans le membre inférieur gauche. Dés qu'on cop. 
mence la traction, les museles postéricurs de la cuisse sont animés de secousses qui 
tendent 4 placer la jambe en flexion sur la cuisse. Si on persiste, le membre inférieyr 
gauche reprend une attitude en flexion trés prononcee. 

Le lendemain, la conscience est encore plus obscure ; la déglutition est trés dig. 
cile : la malade est couverte de sucurs ; la Lempérature s'est élevée brusquement, 
Cependant Valtitude en flexion des deux membres inférieurs persiste encore 
une forte excitation culanée Pexagére. 

Déecés dans Paprés-midi. 

lulopsie. elude macroscopique. La surface des deux hémisphéres ne présente 
aucune anomatie. Il nexiste pas <adhérence des méninges, pas de foyer de ramollis. 
sement, pas dhémorragie. 

Lohémisphére droit a coupé en tranches horizontales de 7-8 millim. d’épaisscur, 

On ny remarque aucune lésion. 

L/hémisphére gauche présente sur une coupe passant en debors, par la partie supé- 
rieure de la premiére Lemporale, en arriére par le pulvinar,en dedans par la commissur 
postéricure el la commissure molle, un infarctus. I] oecupe la capsule externe, une 
partie du putamen et des deux autres noyaux lenticulairee. Ila la forme d'une gross 
virgule dont Vextrémilé antérieure est mince, Vextrémité postérieure renfiée. (Voir 
liz. 2.) Sa longueur est celle du noyau lenticulaire. Sa plus grande largeur en arriére 
est de 13.4 14 millimétres. Le coté externe de la virgule cétoie Favant-mur dans toute 
sa longueur, Le edté interne part de Vextrémité antérieure de celui-ci. se dirige 
Wabord en arriére el en dedans 4 travers la partie antérieure du putamen, de la face 
externe a la face interne qu'il atteint un peu en arriére de son milieu. Puis il se porte en 
dedans, a travers le globus medialis cl le globus pallidus, jusqu’a la partie postérieure 
du bras postéricur de la capsule interne, qu'il déprime légérement. En cet endroit, il 
rejoint, suivant une courbe trés prononeée qui contourne Vextrémilé postérieure des 
différentes parties du noyau lenticulaire, le colé externe au miveau de Vavant-mur. 
En haut, le foyer ne dépasse pas un plan paralléle au préeédent, rasant le bord 
supérieur duo pulamen, En bas, i! n’atteint pas un plan passant par la région 
sous-optique, 

I n’existe pas d’aulre foyer primitif dans le Lrone cérébral et dans la moelle. 

Examen microscopiyne. Des fragments du pédoncule, de la protubérance, du bulbe, 
des différentes parties de la moelle, ont été traitées par la méthode de Marchi et de Wei- 
vert, 

Les coupes trailées par le Marchi sont particuliérement nettles, La voie motrice cen- 
trale est dégénérée dans le pédoncule gauche, la moitié gauche de la protubérance, la 
pyramide gauche, Dans la moelle, méme dégénérescence du faisceau pyramidal croise 
droit et du faisceau pyramidal direct gauche. Cette dégénérescence se manifeste par la 
présence de nombreuses granulations de Marchi et par des corps granuleux, Toutefois 
les colorations au Weigert et au Van Gison montrent qu'un assez grand nombre de 
libres prennent encore normalement les colorants, La voie motrice centrale droite- 
gauche se présente avee un aspect normal aprés les précédentes colorations. 


Chez M™e G.,.., la Lopographie du foyer primitif qui en haut touche aux 
libres de la couronne rayonnante, en dedans déprime le bras postérieur de 
la capsule interne, explique la dégénérescence de la voie motrice observee 
dans les différentes régions du trone cérébral et de la moelle. Elle expli- 
que l'hémiplégie. Elle rend comp!te aussi, semble-t-il, de Phyperalgie. En 
effet, en arriére, le foyer s’étend jusqu’a la région rétrolenticulaire de la 
capsule interne ; en dedans, il voisine par Vintermédiaire du bras pos 


térieur de la capsule, qu'il déprime, avec le noyau externe de la couche 
optique. 
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Obeervalion 11, — Femme de 70 ans. Entrée le 8 décembre 1924, salle Biehat, a 
pital Tenon. Elle allait et venail jusqu’a ces temps derniers. Onze jours avant son en- 
trée a Vhdpital, le 25 novembre 1924, elle esl frappée d’un ictus sans perte complete de 
connaissance. 

Examen du 9 décembre, — Obnubilation Lrés accentuée, Elle se plaint constamment et 
on comprend que son membre inféricur droit est trés douloureux ; fréquemment, elle 
<‘efforce de le frotter avee son membre supérieur gauche, Elle marmotte constamment 
des choses inintelligibles. On a beaucoup de peine 4 se faire comprendre d’elle., Cepen- 
dant, elle finit par faire, ou tout au moins elle Gbauche les acles qu'on lui demande. Avant 
qu'elle ail demandé le bassin, elle fait sous elle urines et matiéres. Nous signalons ce 
fait dés maintenant parece que cela mesure en uncertain sens son obnubilation intellec- 
tuelle. Deux phénomeénes attirent immeédiatement attention sur les membres inférieurs 
des douleurs et attitude des deux membres contracturés en flexion, Nous avons signalé 
les plaintes presque permanentes de la malade, Parfois cette femme en état de torpeur 
cérébrale prononeée crie en friclionnant de la main gauche la cuisse droite. La trac- 
tion sur le membre inférieur droit accentue les plaintes. Toutes les excitations culanées 
portées sur le membre inférieur droit arrachent des cris 4 la malade ; le pincement est 
plus pénible que normalement, le frolement méme est douloureux, I! semble que le 
membre inférieur gauche soil anormalement sensible ; elle se plaint plus qu'un sujet 
normal pour des excitations identiques, infiniment plus que les sujets qui sont dans le 
méme état intellectuel, L’état d@’obnubilation intellectuelle ne permet pas une explo- 
ration des différents modes de la sensibilité. Les deux membres inférieurs sont contrac 
turés en flexion. Le membre inférieur droit est plus contracturé que le gauche. La cuisse 
et la jambe sont en général en surflexion, respectivement appliquées au segment du corps 
sus-jacent; le pied est Lordu en dedans, tout le membre en rotation interne. Au 
membre inférieur gauche, la flexion est) moins prononcée, langle de flexion de la 
cuisse sur le trone, de la jambe sur la cuisse dépasse pourtant Vangle droit. 

L’atlitude des membres inférieurs semble pouvoir varier sponlanément, mais lente- 
ment, d'un moment & autre de la journée. Nous n’avons pas obseryvé ces mouvements 
spasmodiques si fréquents dans les paraplégies en flexion d’origine médullaire, Cepen- 
dant il existe, principalement dans les muscles fléchisseurs, des secousses fibrillaires. 
fasciculaires, se suecédant rapidement, parfois 4 intervalles de temps presque égaun. 

Volontairement, la malade ne peul corriger attitude du membre inférieur droit, soil 
que la contracture s’y oppose, soit que la paralysie soit trés prononeée, Au contraire elle 
peut, au commandement, péniblement il est vrai, éLendre le membre inférieur gauche ; 
elle le repiace plus facilement dans Vatlitude primitive. 

Passivement, il est relativement facile de corriger la position du membre gauche ; 
cela est plus diflicile & droite. La traction sur ce membre exagére la douleur et déter- 
mine des mouvements spasmodiques qui tendent Aa exagérer la flexion, En agissant 
patiemment, on finit par obtenir Pextension compléte. 

La traction sur le membre inférieur droit ne tend pas seulement ® exagérer la flexion 
de ce membre droit, elle produit ou exagére la flexion du membre inférieur gauche, L/in- 
verse nest pas vrai. 

Portons maintenant une forte excitation cutanée (un pincement) sur le membre infe- 
rieur droit. Hse produit des réactions motrices 4 la fois dans le membre inférieur droit 
et dans le membre inférieur gauche. Si Von a pineé le tiers inférieur de la iambe droite 
on observe a droite une flexion dorsale du pied, avee extension des orteils, une exage- 
ration de la flexion des autres segments du membre, une exagération de la torsion en 
dedans, el 4 gauche, avee un léger retard, la quadruple flexion du membre ; exageéralion 
de la flexion de la cuisse et de la jambe torsion du pied en dedans avec légére flexion 
dorsale et flexion des orteils, Parfois, si lexcitation est insuffisante, on mexageére pas 
la flexion dela jambe et de la cuisse, on provoque seulement la torsion du pied et ta 
flexion des orteils, 

Excitons le membre inférieur gauche : il se produit des réactions de méme forme, 


mais plus vives que celles qui sont produites par Vexcitation duo membre oppos: 


Le pincement du dos du | ied ne produit nas la flexion cdorsale réflene, 
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L’excitation de la peau du trone, de Vabdomen a droite et 4 gauche, produit ou ex. 
gére soit la flexion du membre correspondant au cété excité, soit a la fois la flexion des 
deux membres, 

Les réfiexes rotuliens et achilléens sont abolis (la malade est alteinte de tabes inej- 
piens, comme l’examen de la moelle l'a mentré). 

Le réflexe cutané plantaire est en extension a droite, en flexion 4 gauche. Flexion 
dorsale réflexe du pied 4 droite, pas de flexion dorsale réflexe 4 gauche. 

Examen des membres supérieurs. Le membre supérieur droit est appliqué au trone, 
lavant-bras en flexion; il est souple; il ne fait aucun mouvement volontaire. Tous les 
réflexes tendineux existent, mais faibles. Le membre supérieur gauche exécute les actes 
commandes ; il fait des mouvements adaptés aux circonstances ; de la main gauche, lg 
malade cherche a se débarrasser des doigts qui la pincent, elle fait le geste de frotter le 
membre inférieur droit douloureux. I) n’existe pas de contracture permanente. Cepen- 
dant, certaines excilations mettent en évidence les réactions motrices anormales de 
certains muscles, L’avant-bras étant fléchi sur Je bras passivement, le pincement dy 
biceps fait se contracter le long supinateur, dont la corde apparait rigide sous la peau, 
et cela sans qu'il se produise de déplacement de l'avant-bras et aussi sans effort de 
flexion de la part de la malade. Les réflexes tendineux de ce membre existent, mais 
sont faibles. 

A la face, il n’existe rien a noter. 

Les pupilles sont en myosis, Le réflexe lumineux est aboli. 

Incontinence des sphincters sans abolition du réflexe anal. 

Evolution, — La malade fut observée pendant quatre jours, Les phénoménes furent 
sensiblement les memes. L’attitude des membres inférieurs en flexion, Uhyperalgie 
la surréflectivité douloureuse persistaient six heures avant la mort. 

Décés le 12 décembre 1924. 

Entre Victus et la mort, quinze jours s'étaient écoulés. 

En résumé : hémiplégie avec contracture des membres inférieurs en flexion consé- 
cutive @ un ictus survenant chez une femme atteinte de tabes fruste (signe d’ Argyll. 
réflexes abolis),. 

Evcamen anatomique macroscopiqie. Cervean, — Les artéres cérébrales ne pré- 
sentent que quelques plaques d’athérome. L’hémisphére droit ne présente aucune 
altération des circonvolutions. Aucune altération sur les différentes coupes horizon 
tales qui ont été pratiquées. Pas de lacune de la capsule interne et des gangtions cen- 
traux. Dans Vhémisphére gauche, ramollissement rouge occupant les circonvolutions 
pariétales (voir fig. 3); il frappe la cireonvolution pariétale inférieure tout entiére ; 
en avant, il intéresse le versant postérieur de la pariétale ascendante en face Pr ; en ar- 
riére, il occupe presque tout le gyrus supramarginal; en haut, affleure la lévre infé- 
rieure de P. 1. Le ramollissement frappe la substance blanche des circonvolutions 
précitées (voir fig. 4). 1] pénétre peu dans le centre ovale. IL n’existe dans les hémi- 
sphéres, dans le trone cérébral, aucune autre lésion primitive apparente. 

Examen histologique. La région pédoneulaire, la protubérance, le bulbe, les diffé- 
rentes régions de la moetle ont été traitées par les méthodes de Marchi, de Weigert, 
de Van Gison, & Vhématéine. En aucune région on ne décéle d’altération de la voie 
pyramidale. Les seules lésions sont celles d'un tabes incipiens, 


Ces observations nous paraissent mettre en évidence plusieurs faits sur 
lesquels attention n’a pas été attirée jusqu’ici : 

1° Une léston en foyer inléressanl un seul des deus hémispheres, ne pro- 
voquanl la dégénérescence que de lune des deux pyramides, ou ne provoquanl 
la dégénérescence d'aucune des deux pyramides, peul élre suivie d'une con- 
iraclure en flexion des deus membres inférieurs. 

Les dilférents Lermes de cetle proposition ne prétent guére a discussion. 
Dans les deux observations, la lésion est unilatérale, en foyer, Il n’existe 
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pas de lésion dans ’hémisphére opposé, pas méme de lacunes. II n’existe 
pas non plus de lésion primitive dans le trone cérébral et dans la moelle. 


L’ictus étant récent — il date dans un cas de deux mois, dans l'autre de 
quinze jours — nous avons pu étudier les dégénérescences secondaires 


‘dans le pédoncule, la protubérance, le bulbe, la moelle), par la méthode 
de Marchi, beaucoup plus précise pour une telle étude que la méthode de 
Weigert. Dans un cas (observ. 1), une seule des deux pyramides était 
dégénérée, la gauche; la droite était intacte; dans l'autre cas, les deux py- 
ramides étaient indemnes. 

La réalité de la contracture en flexion des deux membres inférieurs (nous 
reviendrons sur la contracture des deux membres supérieurs) n'est pas 
plus contestable que les caractéres de la lésion. La photographie ci-jointe 
nous parailt démonstrative a cet égard (voir fig. 1). Une telle attitude des 
membres inférieurs ne peut étre une position. de repos ; elle ne peut guére 
non plus étre maintenue volontairement C'est en effet une attitude 
foreée, incommode; les principaux segments du membre inférieur droit 
sont en surflexion, la face antérieure de la cuisse collée au tronc, la face 
postérieure de la jambe collée a la cuisse ; tout le membre est tordu en 
dedans. C'est une attitude permanente; nous l’avons retrouvée a tous nos 
examens. Elle existait nuit: et jour, Elle persistait un peu moins intense 
peul-étre quelques heures avant la mort. A ce moment, elle s’exagérait 
encore par le pincement des membres inférieurs en méme temps que se 
produisait une grimace de la face (1) 

Cette contracture n’est pas aidée, méme partiellement, par des rétrac- 
tions. La flexion du membre est récente, susceptible d’étre corrigée com- 
plétement par application d’une force patiente. Cela est vrai méme pour 
celui des deux membres qui est le plus contracturé. Une fois la correction 
ellectuée, le membre est relativement hypotonique. 

2° Chez des sujets Agés, mais allant et venant jusque-la, aprés un ictus 
sans perte compléte de connaissance, est apparue une hémiplégie organique 
aspect banal. Au boul de quelques jours, en méme lemps que persisle 
une cerlaine lorpeur cérébrale, Vhémiplégie devienl excessivemenl doulou- 
reuse el on voil se développer une contraclure en flerion porlanl principa- 
lemenl sur les membres inférieurs. 

A notre sens, la torpeur cérébrale, la contracture des membres infé- 
rieurs en flexion, Uhyperalgie, la surréflectivité hyperalgique sont les élé- 
ments principaux de ce syndrome. Précisons quelques-uns de leurs carac- 
Leres. 

A. — Nous reviendrons peu sur la contracture des membres inférieurs 
quia déja été Pobjet d'une de nos remarques précédentes. Cependant, 
hous ferons encore ressortir deux points - 

a) La contracture du membre inférieur droit est plus intense que celle du 


1) SHERRINGTON a montré que la grimace de la face conséculive 4 une forte exci- 
tation cut inee n implique pas necessairement la conscience, puisqu’elle existe chez les 
animaux deécérébres, 


| 
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membre inférieur gauche jj la flexion de tous les segments en est plus pro- 
noncée que du c6té opposé et elle est plus diflicile & vainere. Remarquons 
que ce membre est celui du cété hémiplégique et qu'il est le segment dy 
corps dont les malades se plaignent spontanément le plus. Il est aussi |e 
membre qui correspond a Uhémisphére cérébral dans lequel siége la lésion 
b) La contracture présente 4 tous les moments de la journée sensiblement 
la méme intensité, sauf consécutivement A de fortes excitations cutanées 
ou a des tractions. Les spasmes spontanés, intéressant en quelque sorte 
dune facon globale tous les muscles fléchisseurs, sont rares. Cependant, on 
voit apparaitre spontanément et d’une facon fréquente dans les museles 
fléchisseurs des deux membres, des secousses fibrillaires, fasciculaires. 
trés prononcées ; certaines sont rythmiques et d’aspect myoclonique. 


existait dans 
nos deux observations. Aucune des deux malades n’a toute sa luecidité 


B. — La torpeur cérébrale — nous ne disons pas le coma 


intellectuelle ; Pactivité cérébrale spontanée est trés faible. Elles passent 
tout le jour a se plaindre, mais elles ne disent pas leurs besoins, qu’elles 
ont faim, soif, qu’elles veulent uriner, et toutes deux laissent aller sous 
elles urines et matiéres fécales, soit qu’elles ne demandent pas le bassin, 
soit qu’elles le demandent trop tard. Cependant, on ne saurait parler 
d’inconscience. Les deux malades se plaignent vivement de leur douleur; 
elles exécutent les mouvements demandés avec les membres non paralysés. 
La malade de observation n° | parle; elle répond a toutes les questions 
qu’on lui pose ; on a pu établir état de la sensibilité de ses quatre mem- 
bres aux différents modes. Nous avons dit aussi lafacon énergique et appro- 
price dont elle apprécie Pétude des réactions motrices aux excitations 
douloureuses. Il n’y a pas de délire, pas de démence. 

(. — L’hyperalgie s’est manifestée dans les deux cas dés que le choe con- 
sécutil a Vietus a été passé; elle est spontanée. Quand la malade peut parler, 
elle déclare qu'elle souffre beaucoup, parfois horriblement, des membres 
paralysés. Dans lobservation n® 2, il semble que le membre inférieur ail 
été particuliérement douloureux. Si la malade ne parle pas, elle gémit ou 
crie. L’ hyperalgie est exagérée par les excitations au niveau des membres 
paralysés; parfois, le simple frélement est douloureux ; les excitations 
fortes sont insupportables et arrachent des cris. Les mémes excitations 4 
des sujets non hyperesthésiés sont trés désagréables, mais elles 1 
paraissent pas étre intolérables comme elles le sont chez les sujets 
précédents. Les excitations fortes portées sur les parties du corps non para- 
lysées font soullrir anormalement la malade, comme si la douleur des mem- 
bres paralysés retentissait dans les autres parties du corps. On sait qu! 
en est fréquemment ainsi dans la causalgie 

L’hyperalgie a persisté chez nos deux malades jusqu’é un moment tout 
proche de la mort, alors ‘qu’ils ralaient, alors que depuis longtemps is 
ne répondaient & aucune question ou n’exéeutaient aucun ordre, A cett 
période, ie pincement du membre inférieur droit, par exemple, détermr 
nait encore une trés vive grimace et une exagération de la contractur 
en flexion des deux membres inférieurs et méme des membres supérieurs. 
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REVUE NEUROLOGIQUE Crovis Vixcent. 


No3. Mars 1925. Planche I. 


Fig. 1. — Malade de lobservation I peu de temps aprés son entrée 4 I'hépital, Remarquer la contracture 


Fi 


des quatre membres. La malade pouvait, quand on la sollicitait, étendre les deux membres gauches. 


g. 2. Observation I. Heémisphére gauche. Coupe passant par Vinsula en dehors ; la commissure 
posterieure et la commissure molle en dedans. Infarctus développé dans la capsule externe, intéressant le 


putamen, le globus médialis, le globus pallidus jusqu'au bras postérieur de la capsule interne. 


Masson et Cit, Eprrevurs. 
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REVUE NEUROLOGIQUE Crovis Vixcenr. 
Ne 3. Mars 1925. Planche Il. 


Fig. 3. — Observation Il. Face externe de lhémisphére gauche. Remarquer le foyer de ramollissement 


rouge ayant comme centre P2. 


Fig 4 Observation I. Coupes de Thémisphére gauche. Par erreur, les coupes ont été photographiees 
paren dessous et donnent limpression d'appartenir 4 lhémisphére droit. Les noyaux gris centraux 
sont intacts (le petit trait irrégulier du noyau lenticulaire est un petit vaisseau arraché par le rasoir) 
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DP. — Considérons maintenant les réactions motrices consécutives 4 une 
forte excitation des régions spontanément hyperalgiques et de toutes autres 
parties du corps. 

Sont-elles des manifestations volontaires ayant comme but de re- 
pousser Vinjure faite aux téguments ? A notre avis non. Elles ont per- 
sisté dans les deux cas pendant toute la durée de notre observation et 
censiblement identiques 4 elles-mémes. Elles étaient les mémes quand la 
conscience des malades était suflisante pour répondre aux questions, exé- 
cuter les acles commandés et quand la conscience eut disparu quelques 
heures avant la mort. Elles sont inadéquates a lolfense, elles mettent en 
jeu sous la méme forme les mémes membres, quels que soient l’injure et 
le lieu de Vinjure. Si on pince le membre inférieur droit, le membre infé- 
rieur droit se retire mais aussi le membre inférieur gauche ; si on pince la 
région sous-claviculaire, les membres inférieurs se retirent encore. Ce n’est 
pas le fait de mouvements adaptés a une défense intelligente. 

Ces réactions peuvent-elles étre identifiées aux réflexes de défense pro- 
prement dits ou réflexes d’automatisme médullaire, ou sont-elles des mani- 
festations de la surréflectivité hyperalgique ? 

Dans les deux cas, au moins pour le membre inférieur gauche non para- 
lysé, ce sont des manifestations de la surréflectivité hyperalgique. Elles en 
ont la forme. Elles consistent en effet, en : flexion trés vive de la cuisse 
sur le bassin, de la jambe sur la cuisse, torsion du pied en dedans avec 
ires légére flexion dorsale (action isolée ou presque isolée du jambier 
antérieur), flexion des orteils. On n’observe pas la flexion dorsale réflexe 
‘nergique du pied avec extension de tous les orteils que M. Babinski 
considére comme pathognomonique de lexagération des réflexes d’auto- 
malisme meédullaire. 

Elles se produisent par excitation du membre paralysé, hyperalgique, 
dans le membre non paralysé, mais elles ne se produisent pas dans le sens 
inverse ou bien & un degré moindre. Il en est ainsi dans les observations de 
syndrome de Brown-Séquard qui font l'objet du mémoire de MM. Babinski 
et Jarkowski sur les réflexes hyperalgiques. 

Les réflexes hyperalgiques ne s’accompagnent pas des mémes phéno- 
ménes que les réflexes de défense. Les membres sur lesquels s’observent 
les réflexes d’automatisme sont trés paralysés; ils présentent des signes 
Waltération de la voie pyramidale : réflexes tendineux exagérés, signe 
le Babinski, signe de la flexion dorsale réflexe du pied ; les excitations 
qui provoquent les réflexes ne sont pas percues ou sont peu percues. Au 
contraire, les membres sur lesquels s’observe la surréflectivité hyperal- 
gique ne présentent aucun signe d’altération de la voie pyramidale ; ils 
he sont pas paralysés; les réflexes tendineux sont normaux, le réflexe 
cutané plantaire est normal; on ne trouve pas lesigne de la flexion dor- 
sale réflexe, 

llexiste de lhyperalgie. A lhyperalgie et a la surréflectivité hype- 
ralgique est liée la contracture. La chose semble peu discutable pour le 
membre inférieur non paralysé,indemne de tout signe d’altération pyra- 
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midale et correspondant 4 lhémisphére cérébral indemne de toute lésion. 
En effet, ce membre étant préalablement étendu, si l'on porte une exej- 
tation sur le membre inférieur, on voit apparaitre d’abord des fibril. 
lations, des secousses myocloniques dans les muscles fléchisseurs de |, 
jambe sur la cuisse, puis la jambe se fléchit sur la cuisse, la cuisse sur |p 
bassin, en méme temps que le pied se tord en dedans et que les orteils 
se fléchissent; puis attitude adoptée persiste jusqu’a ce qu'une nouvelle 
excitation exagére la flexion ou jusqu’é ce qu'une force extérieure replace 
le membre en extension. On peut done dire que la contracture du mem- 
bre inférieur non paralysé est li¢e a la surréflectivité hyperalgique. Il y 
ala une véritable contracture réflexe hyperalgique. 

Cette contracture nous parait devoir prendre place & c6té de la con- 
tracture tendinéo-réflexe et de la contracture cutanéo-réflexe sur les- 
quelles a insisté M. Babinski. 

Cette contracture, contrairement aux précédentes, ne conditionne pas 
une véritable paraplégie, puisqu’au moins un des membres inférieurs n'est 
pas paralysé. C’est pourquoi nous disons qu'elle condilionne une pseudo- 
paraplégie avec contracture réjlexe hyperalgique. 

3° A) Quand, a la suile dun iclus, se développe une hémiplégie avec 
hyperalgie (nous disons avec hyperalgie, c’est-a-dire douloureuse d'une 
facon exagérée, car il est rare qu'une hémiplégie ne soit pas douloureuse 
au un certain degré) celle hémiplégie peul prendre cerlains caracleres 
spéciaus dont le plus imporlanl esl la contracture en flexion du membre 
inférteur correspondanl a Chémiplégie. 

Nous ne reviendrons pas sur la description du phénoméne. Comment 
interpréter ce phénoméne ? 

Cette contracture est-elle liée & la seule exagération des réflexes de 
défense ou d’automatisme médullaire ? Est-elle cutanéo-réflexe, comme la 
contracture de la paraplégie en flexion par compression de la moelle ? 
On pourrait le soutenir, puisque dans l'observation I les réflexes tendineux 
sont exagérés et que dans les deux observations on trouve sur ce membre 
le phénomeéne de Babinski et le signe de la flexion dorsale réflexe du pied. 
La surréflectivilé hyperalgique n’intervient-elle pas dans une certaine 
mesure pour déclancher, ou méme entretenir, l'attitude en flexion ? I! 
est difficile de donner une réponse a celte question. Mais nous croyons 
que lexagération des réflexes de défense et la surréflectivité hyperalgique 
ne s’excluent pas et il est possible que cerlaine contracture du membre 
inférieur en flexion soit la résultante de l'action simultanée de ces deux 
modes pathologiques de lactivité musculaire. 

B} Quand, a la suite d’un ictus, se développe une hémiplégie avec hyper- 
algie, il existe du c6té opposé a Vhémiplégie, particuli¢rement dans le 
membre supérieur el dans le membre inférieur, des manifestations de sur- 
réflectivité hyperalgique. Celle-ci, dans certaines conditions réalisées pat 
nos observations (torpeur cérébrale principalement) donne lieu a une 
contracture réflexe hyperalgique. Ainsi se trouve réalisée une pseudo- 
hémiplégie en flexion par contracture réflexe hyperalgique. 
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Nous ne reviendrons pas sur les caractéres qu'elle présente au niveau 
du membre inférieur gauche chez les deux malades, nous y avons insisté 
au paragraphe précédent ; mais arrétons-nous un instant sur la contrac- 
ture du membre supérieur. 

Tant que le sujet reste dans sa torpeur, tant que rien ne vient solli- 
citer sa conscience, le membre supérieur gauche est en flexion, l’avant- 
bras plié & angle aigu sur le bras, la main au voisinage du menton (voir 
photographie). Mais si on porte une forte excitation douloureuse en un 
point du corps, immédiatement la main fait un geste intelligent, 
adapté, pour repousser linjure. Si on demande au sujet d’exécuter tel 
ou tel mouvement volontaire, il le fait. Puis, il retombe dans sa torpeur 
el ’avant-bras reprend son attitude en flexion. Tous les réflexes ten- 
dineux du membre sont normaux. 

Dans les derniers jours de la vie, surtout dans les derniéres heures, 
alors que le sujet n’obéit plus aux demandes, alors qu’il ne fait plus aucun 
geste approprié pour repousser l’injure, l’attitude en flexion de l'avant- 
bras sur le bras est permanente. A ce moment, en général, une excita- 
tion appropriée portée sur un point quelconque du corps, particuliérement 
sur le membre inférieur hyperalgique, accuse la flexion de l'avant-bras. 
De plus, le pincement de la peau du bras, mieux le pincement du biceps, 
détermine la contraction réflexe du long supinateur. On met en évidence 
le phénoméne de la facon suivante : lavant-bras placé en supination 
est. plié A angle droit sur le bras; on le fait reposer sur abdomen pour 
obtenir le plus grand relachement ; puis, maintenant légérement par 
lextrémité de Vindex lattitude donnée, on pince le biceps; le long supi- 
nateur se contracte et l'on voit sa corde faire fortement saillie et soulever 
les t¢guments. La contraction persiste tant que dure l’excitation, souvent 
un certain temps aprés. La contraction se fait en quelque sorte sur place, 
presque sans déplacement de lavant-bras. 

Ce phénoméne, au moins au degré oi nous avons observé, n'est pas 
un phénoméne normal : il n’existe pas chez les sujets adultes indemnes 
de toute alltération périphérique ou centrale. Ce n'est pas un mouvement 
volontaire. Le long supinateur n’intervient pas dans la flexion de l’avant- 
bras quand aucune résistance ne s’offre a la flexion; or, ici, il n’y a pas 
effort pour la flexion, celle-ci se fait sur place et sans vaincre aucune résis- 
lance. Au surplus, ce phénoméne existait encore quelques heures avant 
la mort, A un moment ot la volomé n’‘intervenait plus. 

Ajoutons que ce phénoméne n’appartient pas Vhémiplégie ; il n’exis- 
lait pas chez nos malades du cdté paralysé (1). 

Quel est le mécanisme anatomique de la contracture en flexion des 
membres inférieurs chez nos deux malades. Comment une hyperalgie 
(origine centrale liée a une lésion cérébrale en foyer, unilatérale, peut-elle 
(éterminer une telle attitude ? 


1) D'aprés nos recherches actuelles, on le trouve toutes les fois qu'une douleur péri- 
phérique ou centrale tend a déterminer de la contracture et pourvu que la voie pyra- 
midale soit suffisamment intacte. 
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En ce qui concerne le opposé 4 Phémiplégie et particuliérement 
le membre inférieur, on ne peut invoquer ici le seul automatisme médul. 
laire. Chez aucune des malades la moelle n’est complétement libérée de 
action du cerveau, ni du point de vue anatomique, ni du point de vue 
physiologique. Chez toutes deux, le cété gauche peut obéir a la volonté, 
Dans l’observation II, il n’existe aucune altération anatomique déce- 
lable dans les pyramides ; dans lobservation I, une seule pyramide est 
dégénérée et encore présente-t-elle un grand nombre de tubes nerveux 
intacts. 

Par quelle voie done une lésion cérébrale déterminant de la douleur 
transmet-elle l'excitation dont elle est lorigine au centre meédullaire 
lombo-sacré qui conditionne par son activité l’attitude en flexion des 
membres inférieurs ? 

Est-ce par des voies courtes ou relativement courtes ; de relais en 
relais ? 

N’est-ce pas par les voies longues, la voie pyramidale en particulier ? 
Nos observations ne sont pas en contradiction avec cette hypothése, 
Dans le cas Il, aucune des pyramides n’est dégénérée. Dans le cas |, 
la pyramide est également intacte. Dans cette hypothése, excitation dou- 
loureuse se transmettrait d’abord d’un hémisphére a lautre, de I'hémis- 
phére malade 4 hémisphére sain et de la par la voie pyramidale croisée 
a la moelle lombo-sacrée du cété oppose. 

En ce qui concerne le membre inférieur du cété hémiplégique, il se peut 
que l’attitude en flexion soit pour une part le fait de 'automatisme médul- 
laire, pour une part le fait de excitation cérébrale douloureuse transmise 
soit par la voie pyramidale directe du cété opposé, seit par la voie pyra- 
midale croisée incomplétement dégénérée ; nous avons dit qu'il per- 
siste dans la pyramide gauche un grand nombre de tubes nerveux in- 
tacts. 

MM. Babinski et Jarkowski, dans leur mémoire fondamental sur la 
surréflectivité hyperalgique (Revue neurologique, mai 1921) émettent 
une idée analogue : ...« Quant au centre spécial des réflexes hyperal- 
giques, dans les cas que nous avons observés, il siége sans doute au-dessus 
de la lésion, probablement dans l’encéphale. » 


ERRATUM 

Dans l'article de M. le professeur Bard, paru dans le numéro de dé- 
cembre, le paragraphe, qui termine la page 587 et commence la page 588, 
doit étre rectifié comme suit : 

« Cest ainsi par exemple que, dans les crises de mal comitial, la 
premiére apparition de la décharge nerveuse, par sa diffusion réguliére et 
la simultanéité de l'excitation sur toute la sphére motrice, provoque !a 
phase tonique, 4 laquelle succédera la phase clonique, par la disparition 
saccadée de l'excitation, entrainant une action élective et alternante sur 
chacun des groupes des centres moteurs antagonistes. » 
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M. Le Préstpent. — M. le professeur Jacobeus, de l'Université de 
Stockholm, nous fait le grand honneur d’assister 4 notre séance. Je 
suis heureux, au nom de la Société, de lui souhaiter la bienvenue et de 
lui dire en quelle haute estime nous avons ses beaux travaux. 


Correspondance. 


M. le Président donne connaissance d’une lettre de M. Walter M. Kraus 
qui remercie la Société d'avoir bien voulu le nommer membre correspon- 
dant étranger. 
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Centenaire de Charcot. 


M. Le Prisipent. — Le Comité du Centenaire Charcot m’a prié 
donner connaissance a la Société de Neurologie du programme des cér/- 
monies commémoratives et des réunions scientifiques qui se tiendront ; 

aris du 25 au 28 mai. Nous avons di avancer de quelques jours la date 

de nos réunions, car M. le Président de la République qui honorera de s, 
présence la cérémonie de la Sorbonne nous a fait connaitre qu'il serail 
retenu en Alsace par un voyage officiel aux dates que nous avions 
préalablement fixées. 

Le Conseil municipal de Paris a volé une somme de 10.000 franes 
el le Conseil général de la Seine une somme de 5.000 francs pour les fétes 
du Centenaire de Charcot. D’autre part, la Faculté de Médecine de 
Montpellier a donné 500 franes et la Société d’Ophtalmologie de Paris 
100 franes. Actuellement, les dons individuels s'élévent 4 28.600 frane: 
et les subventions officielles 4 15.000 francs Le Comité a décidé que 
principe, les dons serviraient aux travaux et publications scientifiques 
el les subventions aux frais de représentation. 

Le mardi 26 mai sera le jour consacré aux féles commémoratives du 
25 Anniversaire de la Société de Neurologie et du Centenaire de Chareotl: 

A 9 heures, séance exceptionnelle de la Société de Neurologie, au siéy 
habituel de ses séarces, rue de Seine, pour la commémoration de son 
25¢ anniversaire, La séance sera consacrée aux communications des 
Membres é¢trangers ou des invités de la Société; les membres parisien: 
de la Société pourront prendre part 4 toutes les discussions, mais il a 
paru au Bureau de la Sociélé que nous devions réserver les communica- 
tions aux étrangers qui, déja nombreux, se sont fait inserire pour novus 
apporter leurs travauy; 

A 15 heures, séance de I’ Académie de Médecine ol ’Floge de Chareo! 
sera prononcé par M. le PF Pierre Marie. Quelques neurologistes étran 
gers seront invités par le Bureau de l’\cadémie pour exposer I 'influence 
de Charcot sur le développement de la Neurologie dans leurs pays ; 

A 21 heures, séance au Grand Amphithédtre de la Sorbonne en 
présence de M. le Président de la République : Discours de M. Babins!, 
président du Comité du Centenaire de Charcot, Adresses des délégues 
officiels des Gouvernements, Discours de M. le Doven de la Faculté 
Médecine, Discours des représentants de I’ Institut, de Académie de Méde 
cine, dela Sociélé de Neurologie, de la Société de Biologie, de la Socitte 
anatomique, de la Société médicale des H4pitaux, etc. 

Les séances scientifiques de la Réunion Neurologique internationale 
annuelle auront lieu les lundi 25 et le mercredi 26 mai : 

Le lundi 2) mai, 4 9 heures, ouverture de la Réunion Neurologique inter: 
nationale annuelle 4 l’Amphithéatre Charcot la Clinique des Maladie: 
nerveuses de la Salpétriére: Rapports et discussions sur « la Selérose late- 
rale amyotrophique » ; 

A 15 heures, 4 l’Amphithéatre de Ecole des Infirmiéres 4 la Sal 
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pétriére, suite des discussions sur la « Sclérose latérale amyotrophique ». 

Le mercredi 27 mai, 4 9 heures, 4 l’Amphithéatre de l'Ecole des Infir- 
miéres 4 la Salpétriére : rapport et discussion sur « la Migraine » ; 

4 15 heures, suite de la discussion sur « Ja Migraine » ; 

A 20 heures, banquet au Palais d’Orsay. 

Une visite officielle de la Clinique Charcot est prévue, soit. pour le 
lundi 25, soit pour le mercredi 27. 

Le jeudi 28 mai, 4 17 heures, réception a I’ Hotel de Ville (par le Conseil 
municipal de Paris et le Conseil général de la Scine) des Neurologistes 
yssistant au Centenaire de Charcot et des Membres du Congrés des 
Médecins Aliénisles et Nevrologistes. 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


|.— A propos du procés-verbal : sur labsence de symptémes 
dits striés dans un cas de maladie de Wilson. A propos de I’ar- 
lice de M. Ramsay Hunr (Revue neurologique, février 1925), par 
M. Clovis VINCENT. 


‘Celle communicalion parailra dans un prochain bullelin,) 


Il. — Vésicules linguales au cours de deux cas de zona otitique 
avec paralysie faciale, par MM. Tine, H. Baruk et M. Casriéran. 


Lesyndrome habituel du zona otitique avec paralysie faciale est aujour- 
dhui bien connu ; lon sait notamment que les éléments éruptifs se loca- 
lisent en pareil cas & la eonque et & une partie plus ou moins étendue 
du pavillon de loreille, Lerritoire que l’on tend & rattacher pour cette rai- 
son dla zone de distribution cutanée ou sensitive du facial. Par contre, 
on a rarement signalé en pareil cas l’évolution paralléle d'une éruption 
zostérienne de la partie correspondante de la langue. Nous rapportons 
ci-dessous deux observations dans lesquelles les manifestations linguales 
nous paraissent devoir étre rattachées au syndrome du ganglion géni- 
cule, 


I" OBSERVATION. Il s‘agit dune malade agée de 58 ans qui est venue 4 la consul- 
tation de la Salpétriére Je 23 février 1925, pour une paralysie faciale et pour des dou- 
leurs de Voreille gauche. 

Le début remontait 4 une dizaine de jours. Un matin, au réveil, la malade ressent 
des douleurs trés \ ives, des élancements intermittents « comme des coups de couteau » 
au niveau du pavillon de Yoreille gauche. Elle constate en méme temps que son oreille 
est rouge et Luméfiée. Les douleurs persistent toute la journée, puis se calment légére- 
ment pendant la nuit. 

Mais le lendemain, au réveil, la malade s’apercoit que sa figure est de travers. En 
outre, elle remarque, disséminés dans la conque de Voreille gauche, de nombreuses 
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vésicules absolument comparables, nous dit-elle, ’ ceux d'un zona intercostal qu'elle 
avail euily aunan. 

Le surlendemain enfin, apparaissent des vésicules analogues sur le bord gauche de 
langue. En outre, toute la moitié gauche de la langue était le siége d’une sensation tris 
spéciale de sécheresse, d’engourdissement, Suivant l’expression de la malade, toute cettp 
partie de la langue était « reiche ». 

Les douleurs ont diminué d’intensité au bout de 4 4 5 jours sans disparaitre complé- 
tement toutefois. Par contre, l'éruption et la paralysie faciale restérent stationnaire. 
durant une dizaine de jours. 

Telle est Vhisteire racontée par la malade. 

A Veramen, son entrée & Vhopital, on constatait : 

1° Une paralysie faciale gauche trés nette, a type périphérique : déviation marquee 
des traits, déviation de la langue 4 gauche, signe de Charles Bell, signe du peaucier, 

2° Au niveau de Voreille gauche une rougeur diffuse, occupant la conque tout entidre. 
et débordant trés légérement sur le tragus et Phélix, sur ce fond de rougeur diffuse, op 
pouvail noter lexistence de trés petites vésicules des dimensions d'une téte d’épingle 
dont la plupart étaient en partie affaissées, quelques-unes recouvertes d'une petite 
croutelle. Ces vésicules étaient au nombre de 7 4 8 et étaient surtout confluentes ay 
niveau de la conque. 

L’examen de la sensibililé objective montrait Vexistence d'une hypoesthésie 
nette au tact et a la piqdre au niveau de la conque, du pavillon de Voreille gauche, et 
méme du sillon rétro-auriculaire. 

On ne constatait par contre aucun trouble auditif ni labyrinthique. L’examen aui- 
culaire pratiqué 4 Phopital de La Pitié est resté négatif. 

3° Enfin, en examinant la bouche, on voyait que la langue présentail dans sa moitié 
gauche, notamment le long de son bord, une certaine rougeur de la muqueuse, avec a ce 
niveau la présence de deux 4 trois petites vésicules en voie d’affaissement. L’éruption 
linguale avait été beaucoup plus intense, nous a dit la malade, durant les jours précé- 
dents, Nous ne l’'avons examinée qu’a la période de décroissance, mais d aspect des petites 
vésicules était caractéristique, 

Toute Phémilangue gauche présentait en outre une hypoesthésie tactile, et une dimi- 
nution du sens gustatif. 

Aucun autre trouble au niveau des autres nerfs craniens. 

L’examen neurologique restait par ailleurs entiérement négatif. A signaler simple- 
ment l’existence de douleurs vives dans la nuque et les deux membres supérieurs (sur 
tout dans la région deltoidienne). Ces douleurs survinrent irréguliérement dans la jour- 
née et surtout dans la nuit sous forme d‘élancements, Elles durent depuis environ 3 ans, 
avec des alternatives de recrudescence et de rémissions, 

La malade souffre en outre depuis 3 4 4 mois d'une insomnie tenace. 

Rien a examen des autres appareils. 

Dans les antlécédents, il faut noter existence de migraines fréquentes disparues depuis 
la ménopause ; de troubles digestifs (diarrhée prandiale fréquente depuis plusieurs 
années) et surtout d'un zona intercostal il y a un an, Zona qui a laissé sur le thorax des 
éléments pigmentés, 

1l¢ OBSERVATION, — Malade de 19 ans, venue consulter, le 11 aodt 1921, pour une pa- 
ralysie faciale. 

La paralysie faciale est apparue il y a 3 jours. La malade l'a remarquée au cours de 
la journée. Aucune douleur, aucun engourdissement, Mais il y a 8 jours la malade@ 
ressenti une sensation d’engourdissement de toute la moitié gauche de la langue. En meme 
temps, elle s’apercut qu'elle ne sentait plus le godt des aliments, de ce cOté de la langue 
et elle constata apparition ce niveau de 3 petites vésicules que Von qualifia daphte 
ou d’herpés, Ces 3 petites vésicules ont laissé place 4 3 petites cicalrices rondes. 

A Vexamen : paralysie faciale gauche trés légére du reste, La contrac tililé faradique el 
é peu prés normale pour les muscles et le nerf. 

Au niveau de la langue, outre les 3 petites cicatrices signalées ci-dessus, vestige de 
vésicules, on note une hypoesthésie et des troubles de la sensibilité gustative du cote 
gauche. 
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A noter l'absence complete de toute éruplion du coté de Voreille. La sensibilité est par- 
failement normale au niveau de la conque. 

Rien de spécial dans les antécédents, en dehors de poussées fréquentes durticaire 
géante avec gonflement des mains. 


En somme, que constatons-nous dans ces deux observations ? Dans le 
jet cas, il s'agit d'un zona otitique classique, avec les symptémes habituels 
sur lesquels a insisté Ramsay Hunt et qu'il rattache a l'atteinte du gan- 
glion géniculé : douleurs vives au niveau de Voreille, éruption zostérienne 
de la conque avec troubles sensitifs 4 ce niveau, paralysie faciale. Mais il 
existe chez notre malade un symptéme surajouté : le zona de la moitié 
gauche de la langue. 

Dans notre seconde observation, au contraire, l’éruption linguale cons 
titue presque Vunique manifestation clinique. Les autres symptémes 
sont esLompés. Pas de douleurs, pas de zona de Voreille, pas de troubles 
sensitifs 4 ce niveau. Seule la paralysie faciale permet de rattacher les 
vésicules de la langue au syndrome du ganglion géniculé. 

On ne peut, en effet, admettre que dans ces deux cas léruption zosté- 
rienne de la langue soit une simple coincidence. 

sans doute, il existe des éruptions linguales analogues au cours de zonas 
multiples. Divers auteurs ont signalé la coexistence de zonas otitiques 
el de zonas du maxillaire inférieur. Il en est ainsi nolamment dans un 
cas de MM. Félix Ramond et Henry Poirault (1), d’ot: lon constatait 
association d’une paralysie faciale et d'un zona du conduit auditif 
externe, débordant sur le territoire cutané du nerf maxillaire inférieur, 
sur la muqueuse jugale et sur la moitié gauche de la langue. Par contre, 
nous ne constatons rien de semblable chez nos deux malades : le syndrome 
qu’elles présentent est nettement circonscrit. Il en est de méme du reste 
dans une observation rapportée par M. Souques, of l'on voit également 
une ruption zoslérienne linguale associée au syndrome du ganglion géni- 
culé, Aussi peul-on se demander en présence de ces faits, si la participa- 
tion linguale en pareil cas ne traduit pas l’atteinte de filets nerveux pro- 
venant du ganglion géniculé et atteignant la langue par l’intermédiaire 
de la corde du tympan, 


Ill. — Torticolis spasmodique, par Ml. Luerirre. 


M. Barré.—Je demanderai 4 M. Lhermitt« de nous dire si le membre 
inférieur droit ne présente pas quelques phénoménes pyramidaux. En 
outre, il serail intéressant de connaitre l'état des réactions vestibulaires : 
peutl-éire y a-l-il des lorlicolis spasmodiques dorigine veslibulaire ; je crois 
avoir observé depuis quelques années déjad un cas qui rentre probable- 
ment dans cette catégorie. 


(1) Fétix Ramono et Henry Zona avec paralysie faciale ; troubles tro- 
phiques et sensitifs de la muqueuse linguale, Sociélé médicale des Hoépitaur, 8 mai 1914, 
_(2) Sovoves. Syndrome du ganglion géniculé. Zona de Yoreille avee paralysie fa- 
ciale et troubles auditifs. Suciélé médicale des Hépilauz, 30 janvier 1920. ; 
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M. Sicarp. — Je rappelle qu’avec M. Haguenau, nous avons présenté 


ici deux, cas de torticolis spasmodique, tout a fait caractéristiques, ¢ 
qui sont survenus dans la convalescence de l’encéphalite épidémique, 
Nous avions donc invoqué une pathogénie centrale cérébrale, extra-pyra- 
midale, et plus spécialement striée. Chez un de ces torticoliques nous 
avions fait seclionner par Robineau le spinal responsable, mais sans 
résultat sédatif consécutif. 

Peut-étre faudrait-il s'adresser 4 une sympathectomie cervicale ? 

Chez une de mes parkinsoniennes malades, j'ai vu disparaitre des 
douleurs vives d'origine thalamique vraisemblablement, d’ébauche, par la 
résection du ganglion sympathique cervical supérieur, associ¢e 
sympathectomie péri-carotidienne (décembre 1924) du cété de la lésion 
cérébrale (Robineau). L’algie thalamique était localisée au membre 
supérieur droit, las ympathectomie cervieale fut pratiquée a gauche, Dés 
le lendemain de l’opération, les douleurs avaient disparu, les troubles 
moteurs persistant encore. Deux mois aprés l’opération, la sédation 
algique demeurait trés favorable. Il est possible que la sympathee- 
tomie cervicale puisse retentir favorablement, dans de pareils cas, sur 
la cireulation mésocéphalique, et modifier avee succés douloureux 
tributaire. 


J. Babinski. — Je rappellerai qu'en 1900 j'ai présenté a la société 
de Neurologie un malade atteint d’un torticolis spasmodique ayant tous 
les caracléres du torticolis dit mental, chez lequel s’étaient développés, 
en méme temps que le spasme du cou, des mouvements spasmodiques 
d’un célé du corps, Lrés prononeés au membre supérieur, légers au membre 
inférieur. Hy avait aussi des mouvements des doigts analogues 4 ceux qu'on 
observe dans l'athétose. En outre, on trouvait chez cet homme le signe 
de lorteil A gauche. 

Ce fait m’avait conduil 4 soutenir, dés cette époque, contrairement 4 
Vidée généralement admise alors, que le torticolis appelé- mental était de 
nature, non fonctionnelle, mais organique. 


IV. — De la nature des mouvements involontaires dans un cas 
d’hémichorée, due vraisemblablement a4 une lésion du mésen- 
céphale. Kinésies et myoclonies. Le réle des excitations périphé- 
riques, des attitudes, des mouvements passifs, des syncinésies. 
Réflexes sensorio-affectifs. par \Nprii-THomas. 


Les mouvements choréiques el choréiformes sont parmi les expressions 
médicales l'une des moins bien définies ou des moins correctement em- 
ployées. Cependant, il serait ulile de préciser ce qu'il fault entendre sous 
ce vocable ; au sujet des observations d'hémichorée, par exemple, faute 
de deseriplion, on n’est pas toujours certain qu’il s’agisse dans tous les 
cas de la méme perturbation motrice; il peut en résulter, méme pieces en 


mains, une conception anatomophysiologique des mouvements choréiques 
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plus ou moins erronée. Le malade que je présente me sert de prétexte pour 
attirer l'attention sur ce point; je ne me fais pas Villusion de résoudre 
un probléme qui souléve de nombreuses difficultés, mais j’espére met- 
tre au moins en lumiére quelques particularités qui en montrent la com- 
plexité. 


Mor..., agé de G4 ans, s'est présenté a notre consultation de lhdpital Saint-Joseph au 
mois de janvier 1925, mais il avait élé examiné antéricurement par nous dans le service 
de notre collégue Meslay ot avait amené un épanchement pleurétique. 

Dans ses antécédents, on reléve la syphilis contractée 4 lage de 29 ans. 

Les accidents nerveux au sujet desquels il est venu nous demander notre avis remon- 
tent a trois ans environ el se sont installés progressivement, débutant parle membre infé- 
rieur. Ce sont des mouvements involontaires qui ont augmenté de force et d'amplitude 
dans des délais que le malade ne peut préciser, mais il parail éLabli que cette agitation 
n'est pas survenue du jour au lendemain, la suite d'un ictus et, qu’apréss’étre aggravés, 
ils ont actuellement une tendance 4 s’atténuer. 

Le membre supéricur ne s’est pris que six 4 sept mois aprés le membre inférieur, Le 
malade exereait la profession de compltable, il écrivait beaucoup sous dictée et il éprouva 
tout d’abord quelque difliculté 4 suivre la personne qui dictait; il n’était plus aussi mai- 
tre de ses mouvements, Cette difliculté devint telle qu'il dut renoncer 4 lexercice de sa 
profession, mais il n’avait pas perdu complétement la facullé d’écrire, comme je le 


montrerai dans un instant. 

A aucun moment de cette période de trois ans, il n'a éprouveé ni élourdissement, ni 
malaise, ni paralysies, ni douleurs, ni embarras de la parole; depuis plusicurs mois la 
situation reste la méme. 

Ce malade n'est done pas un hémipléegique: peut-¢lre la force est-elle un peu moins 
grande dans le coté droit que dans le cété gauche ; mais il ne faul pas perdre de vue que 
depuis trois ans agitation du edté droit fait de ce malade un gaucher occasionnel, 

Il se présente Lout d’abord comme un choréique; il suflit de lobserver pendant 
quill se déshabille les mouvements du membre supérieur s’agrémentent irréguliére- 
ment de prolongation d'une amplitude excessive, de mouvements, contorsions, gesti- 
culations inutiles ; les actes sont néanmoins exéculés, Ce sont bien des mouvements et 
non des secousses, ils sont assez capricieux dans leur intensilé, leur fréquence, leur réi- 
tération; on surprend, par moments, un certain nombre des altitudes chéres aux cho- 
réiques, l'cnroulement et la torsion en dedans, la chute de la main, ouverture exagérée ; 
celte agitation choréique qui survient 4 propos des actes en rend l’exéculion assez difli- 
cile. 

Le membre inférieur est continuellement agilé, que le malade soit assis, debout, cou- 
ché; mais celle agitation varie suivant attitude du membre inférieur. 

Lorsque le malade est assis, au repos, le membre supérieur conserve & peu prés l’im- 
mobilité ; il prend dans cerlaines cireonstances et par intermiltences une attitude un 
peu spéciale, telle que Pabduction et Pextension, la Lorsion en dedans, mais, & propre- 
ment parler, on n’observe aucune gesticulation comparable a celle qui accompagne les 
actes. Au contraire, le membre inférieur est continuellement agité, (Il en est ainsi 
tant que le malade est a Vélat de veille; d’aprés ce que nous a raconté sa femme, 
que nous avons interrogée 4 plusieurs reprises 4 cel égard, l'agitation disparait la 
nuit.) | ans la position assise, ce sont surtout les museles de la racine du membre qui 
entrent en contraction, Cependant, & des intervalles inégaux, rimmobilité compléte 


rapparail pendant quelques secondes. 

Les mouvements ne sont pas trés amples, mais ils sont relativement brusques ; les 
contractions musculaires ne s’accompagnent pas toujours de mouvement, Les mus- 
cles qui entrent le plus souvent en contraction sont Je couturier, le moyen adducteur, 
le fessier, les muscles fléchisseurs de la jambe sur la cuisse, ces derniers muscles & un 
moindre degré, Ces muscles ne se contractent pas simultanément, mais les uns aprés 
les autres; la contraction du couturier, qui reste assez souvent isolée et se répéte 
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plusieurs fois sans produire aucun déplacement du membre, est suivie habituellement 
de la contraction des abducteurs, puis des rotateurs. La contraction isolée du couty. 
rier, sans aucune contraction associée des fléchisseurs de la jambe sur la cuisse, dy 
tenseur du fascia lata, est particuli¢érement curieuse ; elle est clonique ou clonieoty. 
nique, le muscle reste parfois contracté pendant quelques secondes avant de revenir 4 
Pétat de repos. Toutes ces contractions donnent beaucoup plus Vimpression de myoelo. 
nies que de mouvements choréiques. 

On pourrait croire que lagilation se localise dans la racine du membre. II n’en es 
rien ; si la jambe est mise en extension (le malade restant assis) Pagitation prend up 
autre aspect. Les secousses du couturier disparaissent complétement, les secousses des 
adducteurs, des rotaleurs diminuent; par contre on apercoit, 4 des intervalles irpé- 
guliers, des secousses cloniques ou clonicotoniques du quadriceps, du jambier antérieur, 
du jambier postérieur, des muscles du mollet, des extenseurs des orteils. 

Le malade est-il dans la station debout les secousses cloniques ou clonicotoniques sont 
plus manifestes dans les muscles de la région postérieure de la cuisse ; le mouvement 
de flexion du genou est nul ou 4 peine apparent. Les clonies se localisent sur le demi-mem- 
braneux, le demi-tendineux, le biceps, plus souvent sur ce dernier muscle. Les contrac. 
tions sont uniques ou apparaissent en salves, chaque muscle se contracte isolément, 
indépendamment des autres et sans rythme. 

Les contractions se localisent done dans tel muscle, dans tel ou tel segment du mem- 
bre, suivant lattitude, En réalité, Vagitation myoclonique est généralisée, mais elle 
ne se manifeste dans tel ou tel muscle que parce qu’il se trouve dans un état de tension 
propice. Le couturier est davantage relaché, lorsque la cuisse est fléchie sur le bassin 
comme dans la position assise ; il en est de méme pour le quadriceps fémoral, lorsque 
la jambe est en extension ; les muscles de la région postérieure de la cuisse se con- 
tractent 4 la condition que Vextension de la jambe sur la cuisse ne soit pas posusée 
trop loin. 

Tandis que laspect choréique se manifeste au membre supérieur dans les mouve- 
ments spontanés, aulomatiques, il disparait presque complétement ou s’atténue dans 
tous les actes exéculés au commandement, au cours de 'examen médical. La plupart 
des mouvements sont généralement exéculés avee mesure ; la dysmétrie fail défaut 
dans les épreuves de préhension du verre, de renversement de la main, de projection 
du doigt sur le nez, sur Voreille. Cependant, dans le décubitus dorsal, index droit se 
porte un peu au dela de Voreille et tremble légérement avant de se fixer, Parfois la main 
droite s’ouvre un peu plus que la gauche pour saisir le verre, mais le fait n'est pas cons- 
tant; lextension excessive et prolongée des doigts se présente plulot comme un mou- 
ment surajouté choréique et non comme une dysmétrie vraie. 

L’adiadococinésie n'est pas apparente dans lépreuve des marionnettes, dans les 
mouvements alternatifs de flexion et d’extension de lavant-bras sur le bras, mais les 
mouvements de flexion des doigts sont irréguliers et plus lents 4 droite, les mouvements 
successifs de flexion des doigts (mouvement de gamme) sont plus lents et d’amplitude 
moins égale, 

L’épreuve d’ Holmes Stewart est négative. 

La fonction cérébelleuse n'est done pas sérieusement troublée, le ballottement de la 
main, de Vavant-bras est. symétrique ; le balancement du bras atteint par intermil- 
tences une plus grande amplitude 4 droite. 

Le malade se rase aussi bien avee la main droite qu’avec la main gauche. L’écriture 
est plus lente, mais correcte ; de temps en temps une lettre s’éléve un peu Lrop au-dessus 
de la ligne, un trait est légerement tremblé, mais i} faut bien chereher pour trouver ces 
irrégularités minimes. 


Les secousses myocloniques ne font pas complétement défaut au membre supérieur, 
mais elles n’apparaissent que sous certaines conditions, dans le grand pectoral, par 
exemple, si le bras est placé dans un degré moyen d’adduetion ; lorsque le malade serre 
énergiquement un objet, lavant-bras se met en extension et tend a y rester, ce qui ne 
se produil pas 4 gauche, 

Aucune dysmétrie dans les mouvements du membre inférieur, il arrive quelquefois 
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qu’aprés s'étre porté sur le genou gauche, le pied droit s’étende brusquement et retombe 
de méme sur le plan du lit, mais le phénoméne n’est pas constant. 

La marche est moins troublée qu'elle ne V'a été il y a quelques semaines; cependant 
le pied frappe quelquefois le solavec une certaine brusquerie ; le bras droit accompagne 
la jambe gauche et se balance méme un peu plus que le gauche ; les doigts de la main 
droite exécutent quelques mouvements involontaires de flexion. 

Le trone n'est pas indemne, les muscles de la paroi abdominale sont constamment 
contractés pendant la station, davantage 4 droite et dans leur segment sus-ombilical : 
ombilic reste attiré en haut, aussi bien pendant linspiration que pendant lexpiration, 
Cette hypertonie disparait dans le décubitus dorsal. 

La face est épargnée, toutefois pendant la parole les muscles de l'hémiface gauche 
sont plus toniques que ceux de hémiface droite, La parole est trés légérement  trai- 
nante et explosive. 

Le jeu articulaire (extensibilité des muscles) est normal et symétrique aux membres 
supérieurs et inférieurs. 

Les réflexes ol(cranien et styloradial sont faibles. Les réflexes pronateurs sont trés 
faibles sinon absents. Les réflexes patellaires existent, les réflexes achilléens sont ab- 
sents. Le réflexe cutané plantaire se fait en extension 4 gauche; le réflexe cutané abdo- 
minal manque des deux colés. Le crémastérien existe. 

La sensibilité est relativement peu touchée et seulement a droite. 

Le tact est légérement diminué sur la face plantaire des orteils ; les cercles de Weber 
sont 4 peine élargis sur les doigts, les étoffes sont peut-étre un peu moins finement 
et rapidement reconnues, 

La piqdre, le chaud et le froid sont moins vivement sentis, mais la différence n'est 
réellement accusée qu’avec le tube de glace. La traction des poils est également un 
peu moins douloureuse. Cette hypoesthésie est plus nette 4 extrémité du membre qu’a 
la racine, sur le membre inférieur que sur le supérieur. 

Aucun trouble de la baresthésie, de la sensibilité articulaire, de la stéréognosie. Les 
vibrations du diapason sont moins bien percues sur le pied droit. 

La main et le pied droit sont ordinairement moins cyanosés et plus chauds, Le ré- 
flexe pilomoteur est normal et s’obtient facilement. 

Les pupilles réagissent faiblement 4 la lumiére, L’examen du fond de l'oeil pratiqué par 
le Dt Mérigot de Treigny révéle une décoloration des papilles davantage marquée dans 
le segment temporal. A gauche, il existe des hémorragies rétiniennes prés de la papille, 
surtout le long des vaisseaux inférieurs. La région maculaire est le siége d’une pigmen- 
tation anormale (Choriorétinile probable). A droite, région maculaire suspecte, champs 
visuels normaux. 

Lemoplasie buccale, —- Déformation thoracique, saillie exagérée du plastron sterno- 
costal 4 gauche. 


On se trouve en présence d’un cas d’hémichorée localisé au cdté droit 
presque exclusivement ; de temps en temps, en effet, on apercoit. une con- 
traction isolée dans le membre inférieur gauche. Le tableau clinique rap- 
pelle celui des hémichorées qui ont été décrites a la suite d'une hémi- 
plégie cérébrale ou associées A un hémisyndrome cérébelleux. Dans le cas 
présent, la paralysie fait défautet les signes dela série pyramidale manquent 
complétement 4 droite. Les signes cérébelleux sont réduits 4 fort peu de 
chose, si tant est qu’ils existent. L’hémianesthésie elle-méme est a peine 
thauchée, 

Les troubles moteurs prédominent aux membres, intéressant le trone 


aun degré moindre et l'agitation motrice respect. la face. 
Au membre supérieur, ce sont des mouvements choréiques proprement 
dits qui occupent le premier plan et ils ne se manifestent guére que dans 
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lexéculion des actes spontanés, automatiques (les actes exécutés ay 
commandement, au cours des épreuves cliniques, sont au contraire régu. 
liers). Ils s’associent cependant avec quelques secousses cloniques obte- 
nues dans certaines positions du membre et avec un état hypertonique 
intermittent qui tend a placer le membre en abduction, en extension. 
en rotation interne. 

Au membre inférieur, il s’agil presque exclusivement de myoclonies, 

Elles apparaissent dans tel ou tel segment, tel ou tel muscle, suivant 
Vattilude du membre, vraisemblablement suivant ie degré de tension 
des muscles qui entrent en contraction. Celle influence de attitude 
a ¢té signalée par divers auteurs, déja par Friedreich, & propos du para 
myoclonus multiplex ; plus récemment, M. Krebs a insisté sur ce caractére 
propos des secousses myocloniques rythmées Veneéphalite épide. 
mique. 

Les myoclonies sont encore caractérisées chez ce malade par leur | oea- 
lisalion & des muscles isolés, par le déplacement relativement faible 
ou nul qu’elles entrainent du moins par moments, par leur prédilection 
pour certains muscles. Elles ne s’associent pas réguliérement d'autres 
contractions pour constiluer un mouvement d’ensemble et une synergie 
Certains muscles qui se contractent normalement ensemble sont agités 
isolément par des clonies. L’hypertonie des muscles de la paroi abdoni- 
nale qui persiste pendant Vinspiration peut étre considérée la riguew 
comme une synergie musculaire anormale. Ainsi envisagées au point de 
vue des synergies, ces myoclonies sont assez comparables aux myoelonies 
de Veneéphalite (Cl. Vineent, Krebs), 

L’association des mouvements choréiques el des clonies est loin d’étre 
exceptionnelle dans les chorées et en particulier la chorée de Sydenham; 
jai déja eu Poeeasion dinsister sur la présence fréquente de secousses 
cloniques ou clonicotoniques chez les sujets alteints de cette affection, 
(congrés de Nantes 1909) ef les secousses de Veneéphalite sont souvent 
clonicoloniques. 

On retrouve encore chez ce malade quelques-uns des phénomeénes 
observés dans la chorée de sydenham el mentionnés par M"e Gatow 
Gatowski dans sa thése (1910) faite sous ma direction. C'est la présence 
de mouvements associés ou le redoublement de mouvements choréiques 
dans le cété le plus atteint, sous Vinfluence de certains actes Lels que l'oe- 
clusion des paupiéres el nous avions signalé 4 ce propos le méme phéno- 
méne chez des malades atleints d’bémiplégie. 

insislé¢ moi-méme sur lapparition de mouvements associés dans 
les membres malades (en cas d’hémichorée) provoqués par les mouvements 
du cole sain, exécutés avee ou sans effort. Ces syncinésies s’observenl 


facilement. chez ce malade. L’occlusion de la main gauche, la flexion de 
l'avant-bras, les mouvements du membre inférieur gauche, la tous, Tins 
piration profonde s'accompagnent d’un redoublement des secousses dans 
le membre inférieur droit, d'un mouvement d’abduction avee enroule- 
ment du bras droit. Le méme phénoméne a été constaté et cinémale- 
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graphié chez deux malades atteintes de chorée, attribuable dans un eas 
4 une lésion en foyer. (Presse médicale, 1922.) 

La piqire appliquée sur un point quelconque du corps (indifféremment 
4 droite ou & gauche) fait apparaitre un mouvement assez brusque d’ab- 
duction du bras droit qui reste un certain tempsdans cette position. Quel- 
quefois il se Lord sur lui-méme de dehors en dedans. Le redoublement d’in- 
tensité el de fréquence des clonies dans le membre inférieur est encore plus 
remarquable. est presque toujours le couturier (le malade étant assis) 
qui se contracte le premier ; si la piqire n'est pas trop forte, on peut le 
faire contracter en quelque sorte 4 volonté et isolément. Ce phénoméne 
témoigne d'une vigilance particuliére de ce muscle. 

Le redoublement des secousses myocloniques, les mouvements involon- 
taires du bras sont encore déclanchés par le tube de glace, le chatouille- 
ment, le pincement superficiel de la peau, la pression des membres. Cette 
agitation se produit 4 la maniére d'un réflexe; c'est un fait sur lequel 
j'ai déja insisté chez les deux malades atteintes de chorée auxquelles j'ai 
fait allusion quelques lignes plus haut. I] s’observe trés souvent chez les 
malades atteints de chorée de Sydenham. Au déclin de cette affection, 
lorsque les mouvements deviennent rares, trés espacés, il est possible de 
les faire réapparaitre avec une trés grande intensité, en recourant aux 
mémes excitations ; c'est méme un procédé que l'on peut’ employer pour 
faire un diagnostic rétrospectif. L’influence des excitations périphériques 
sur Taccentuation des clonies a été signalée dans le paramyoclonus 
multiplex (Friedreich), la myokymie (Kny), la myoclonie familiale épi- 
leptique (Unverricht 

Ces mouvements provoqués sont d'un autre ordre que les réflexes 
éludiés couramment en clinique (tendineux, périotés, cultanés) ; cepen- 
dant,on ne saurait les considérer autrement que comme des phéno- 
ménes réflexes, mais ils reconnaissent vraisemblablement un mécanisme 
plus complexe. 

Lirritation agit-elle au-dessous du seuil de la conscience ? Ne doit-elle 
pas plutot étre pereue pour provoquer la réponse des muscles ? Dans 
cette éventualité, la sensation n’agit-elle pas par lintermédiaire de l'état 
affectif quelle détermine ? En effet, ce sont surtout les sensations pé- 
nibles qui sont les plus effieaces. La pression des globes oculaires est 
réflexogéne, lorsqu’elle devient douloureuse. La pression des membres 
produit une agitation d’autant plus grande qu'elle est plus douloureuse. 
La méme réaction est encore déclanchée par un bruit violent imprévu 
qui saisil le malade, mais si le bruit se renouvelle, la réaction s’émousse et 
disparait. D’ailleurs, chez certains malades, les excitations périphériques 
sont plus efficaces, chez d’autres elles le sont beaucoup moins, mais 
les émotions peuvent l'étre davantage. Chez le méme sujet,la méme exci- 
tation périphérique ne détermine pas toujours une réaction proportion- 
nelle 4 son intensité ; la crainte de Virritation peut agir dans le méme sens 


el au méme degré, comme chez ce malade. La localisation exclusive du 
réflexe dans le c6té malade, que lexcitation soit appliquée sur le cété 
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malade ou sur le cété sain est encore un argument favorable 4 cette ma. 
niere de voir. Pour ces diverses raisons, ces réflexes paraissent bien étre 
ronditionnés par une perception et une certaine tonalité affective de l’exei- 
lation ; on pourrait les désigner sous le nom de réflecres  sensorio- 
affeclifs. 

Ces réflexes sont encore provoqués par des mouvements passifs des 
membres sains, a la condition qu’ils soient foreés, quils produisent une 
sensation pénible. La torsion du membre supérieur gauche détermine une 
abduction avec extension et torsion du membre supérieur droit, mouve- 
ment et attitude si souvent observés dans la chorée de Sydenham ; les 
secousses augmentent en méme temps dans le membre inférieur. La 
réponse est la méme que celle que donnent les mouvements actifs des mem- 
bres sains, ¢’est-d-dire la syncinésie. On est amené a se demander si le 
mouvement, 4 titre de travail moteur, est la cause unique de la syncinésie, 
et si ce n’est pas plutot la sensation profonde ou le sentiment de leffort 
qui intervient. 

I] n’est pas davantage illogique de supposer que Ja variation d’attitude 
du membre produite par les secousses peut contribuer a solliciter la réae- 
tion d'autres muscles. Saisit-on un membre choréique dans le but de 
le mobiliser, de chercher un réflexe, la pression ou la traction exereée 
sur lui déelanche des secousses ou des mouvements. La simple percussion 
avec le marteau a réflexe produit des réactions qui rendent cette étude trés 
difficile; l'extension réflexe de la jambe (dans le réflexe patellaire) ne 
se prolonge-t-elle pas si souvent chez les choréiques 4 cause de la réaction 
qu'elle provoque elle-méme dans le quadriceps ? 

Une derniére particularité vaut encore la peine d’étre signalée ; le 
muscle couturier, dont les secousses sont si fréquentes, soutient irrégu- 
liérement l’effort quand il doit se contracter d’une maniére soutenue, 


par exemple quand le malade fléchit volontairement la cuisse, Landis 


qu’on lui oppose une résistance forte et prolongée. 

On ne peut préciser le siége de la lésion, mais il est légitime de supposer 
qu'elle est haut située dans la région du mésencéphale; il s’agit sans doute 
une lésion vasculaire d’origine syphilitique (l’affaiblissement des réflexes 
pupillaires et Pabolition des achilléens reconnaissent la méme origine : ébau- 
che d’hémianesthésie, de troubles cérébelleux, laisse envisager qu'elle ne se 
trouve pas trés loin de la voie sensitive et du pédoncule cérébelleux supérieur, 
mais il est intéressant de constater qu'un tel syndrome existe sans que cette 
derniére voie soit sérieusement atteinte. La lésion ne doit pas d’autre part 
affecter Lout 4 fait les mémes appareils, Loul au moins de Ja méme ma- 
niére, pour le membre supérieur et pour le membre inférieur, 4 cause de 
la sémiologie différente relevée dans les deux membres. D’ailleurs ce 
n'est pas dans le but de discuter cette question que ce malade a été pre 
senté, mais dans l‘intention de mettre en lumiére quelques-uns des carac- 
léres des troubles moteurs observés chez les choréiques, de distinguer les 
mouvements choréiques proprement dits d'autres contractions involon- 
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taires qui sont trés comparables aux myoclonies, de rechercher quelques- 
unes des conditions qui jouent un rélé dans la physiologie pathologique 
de ces mouvements involontaires. 


Vy. — Double hémianopsie avec intégrité du champ maculaire. 
Cerveau droit : syndrome de la cérébrale postérieure. Cerveau 
gauche : troubles aphasiques et apraxie idéo-motrice, par M. Foix 
et M™ Scuire-WERTHEIMER. 


Les cas d’hémianopsie double avec intégrité du champ maculaire,sans 
ttre fréquents, ne sont pas exceptionnels. Ils s’opposent aux cas de cécité 
corticale (dont MM. Pierre Marie et Léri, dans un important travail, 
ont publié plusieurs observations) par lé¢sion bilatérale des voies opti- 
ques, sans qu’on ait pu jusqu’a présent donner de l’atteinte ou du_res- 
pect du champ maculaire une explication satisfaisante. 

Nous apportons ici deux cas : un cas anatomo-clinique et un cas clinique 
qui sont intéressants différemment. 

Dans le cas anatomo-clinique, il s’agit d'une malade ayant présenté des 
phénoménes aphasiques et une hémiplégie droite, d’ailleurs modérée. 
son champ visuel était limité 4 la région maculaire jusqu’a 10-15° du pé 
rimétre,ce qui donnait a penser qu'elle présentait peut-étre une hémianop- 
sie double (fig. 1). Nous n’insistons pas sur les détails de l’observation que 
l'on retrouvera plus loin. Il nous suffira de dire que l’autopsie confirmait 
pleinement le diagnostic en montrant du cété gauche un ramollissement 
qui, extérieurement, frappait la partie inférieure de la frontale ascendante 
et la partie haute adjacente de F* et qui, sous-corticalement, détruisait 
Fa jusqu’d sa partie supérieure, la lévre postérieure de F%, le pied de F°, 
la substance blanche de Pa et donnait 2 4 3 foyers, du diamétre d’une 
petite piéce de O fr. 50, dans la substance blanche de P*. li existait éga- 
lement un ou deux foyers analogues dans le centre ovale, mais surtout, on 
arriére el dans le territoire F* un petit foyer trés postérieur cunéiforme 
el destructif, qui lésait la majeure partie des radiations optiques (fig. 1). 

Au niveau du cerveau droit, en dehors d'un petit foyer de ramollisse- 
ment antérieur portant sur la partie postérieure de F*, on constatait un 
ramollissement cunéiforme typique de la région du pli courbe, pénétran! 
jusqu’é l’épendyme descendant fort bas et qui avait 4 ce niveau détruit 
les radiations optiques de facon sensiblement complete (fig. 3). 

Double ramollissement sylvien par conséquent,détruisant l'un complé- 
tement, l'autre incomplétement les radiations optiques. I] est probable 
que c’est par la lésion incompléte du cerveau gauche que peut s’expliquer 
Pintégrité de la macula. 


OBsERVATION I. — Malade agée de 72 ans qui entre & l'infirmerie de Hospice d’Ivry 
parce que, depuis 8 jours, elle présente un ictére et des troubles de la parole. 


Liictére est un ictére chronique par rétention, évoluant par poussées, 


(1) Société d'ophtalmologie de Paris, 4 juillet 1911. 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. 1, x° 3, Mans 19235. 
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L’examen du sysléme nerveux monire : 

— Une hémiparésie droite, trés discréte. Légére diminution de la force au niveau de la 
main. 

Réflexes tendineux normaux. 

Réflexe cutané plantaire en extension a droite. 

La face est trés légérement déviée vers la droite. Les deux peauciers se contractent 
bien. 

Sensibililé. 

L’examen en est difficile, Il n'existe en tout cas pas de gros troubles sensitifs. 

Pas de signes nets de la série cérébelleuse. 

Aphasie. 

La malade présente des troubles importants dans la dénomination des objets, Un 
degré notable d’anarthrie géne la parole spontanée. On note un peu de paraphasie, 
Assez fréquemment de l’intoxication par le mot, 


0.G. —V= 4,2 


Figure 1 (Obs. 


Alexie. 

La malade ne peut méme pas lire le titre d'un journal et ne reconnait pas toujours 
les lettres isolées. 

Ecriture trés mauvaise. 

Compréhension de la parole : bonne pour les ordres simples, trés déficiente pour les 
ordres plus complexes. Ne parvient pas 4 faire l’épreuve des trois papiers. 

Aprazie. 

Il en existe peut-étre un degré léger, 


Le deuxiéme cas, purement clinique, concerne une malade qui présentait 
comme la précédente une hémianopsie double avec intégrité du champ 
maculaire (fig. 4). 

Outre lintérét de cette variété de lésion, les associations symptoma- 
tiques curieuses présentées par la malade permettent, par le seul examen 
clinique, une localisation précise des lésions des voies optiques.La malade 
présente en effet : 

1° Un syndrome de la cérébrale postérieure droite déterminant, avec 
l’hémianopsie gauche, des troubles de la sensibilité ; 
2° Une lésion pariéto-occipitale gauche donnant lieu a I’hémianopsie 
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droite, 4 des troubles aphasiques, 4 des phénoménes d’apraxis idéo- 
motrice trés nets. 


OssERVATION II.— La lésion du cerveau droit s'est constituée ily a deux ans envi- 
ron, A cette époque la malade a fait un ictus avee gerte de connaissance, suivi d'une 
hémiparésie gauche et de l'apparition de douleurs dans toute la moitié gauche du 
corps, y compris la face. Elle n'a jamais ce:sé de marcher, mais tratnait la jambe gauche 
et notait une certaine maladresse dans les mouvements de la main gauche. 

Lors de notre premier examen, le 6 décembre 1924, les troubles moteurs sont extre- 


Figure 2. (Obs. I). Figure 3 (Obs. I). 

Hémisphére gauche. La lésion posté- Hémisphére droit. Lésion de la partie 
rieure qui a terminé Ihémianopsie. Les postérieure du territoire de lartére ,syl- 
coupes plus haut situées montrent qu'il vienne, 
sagit d'un ramollissement du_ territoire 


sylvien. 


mement. discrets. Tous les mouvements des quatre membres et du tronc sont possibles, 
exécutés avec une force sensiblement normale, Trés légére diminution de la force de 
flexion des doigts de la main gauche. Mouvements des orteils exécutés plus maladroi- 
tement 4 gauche qu’a droite. 

La malade marche en trainant un peu le membre inférieur gauche, le balancement 
du membre supérieur est moins marqué 4 gauche qu’a droite. 

Réflexes tendineux vifs aux quatre membres, sans différence notable d’intensité 
d'un cété A autre. L’excitation cutanée plantaire détermine une flexion nette du gros 
orteil 4 droite, 4 gauche une ébauche d’extension. 

Un examen plus approfondi met aisément en lumiére les éléments du syndrome de 
la cérébrale postsrieure. 

1° Syndrome thalamique. 
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Il est avant tout caractérisé par les troubles sensitijs, La malade présente sur toute 
Ja moitié gauche du corps (y compris la face) une diminution globale de la sensibilité 4 
tous les modes, Cette hypoesthésie gauche, déja marquée au tact et a la douleur, lest 
davantage encore en ce qui concerne les sensations thermiques. La malade ne reconnait 
pour ainsi dire pas le chaud du froid sur tout le coté gauche. Il n’existe pas d’hyperes- 
thésie au froid. 

Depuis son premier ictus la malade accuse des sensations douloureuses presque conti- 
nues, localisées surtout au niveau de hémiface. et des membres gauches (sensations 
Wonglée de pincement, d’arrachement). 

La notion de position des doigts et des orteils, le sens stéréognostique sont notable. 
ment altérés du cété gauche. 

Des troubles cérébelleux et des troubles de la coordination existent chez cette malade. 
mais trés discrets, et, lors de certains examens, difficiles 4 mettre en évidence. 

Les épreuves du doigt mis sur le nez, du talon porté au genou ou 4 la fesse sont géné- 


Fig. 4 (Obs. 


ralement plus mal exéeutés & gauche qua droite. L’asynergie n'est pas augmentée par 
Vocclusion des yeux. 

est diflicile d'apprécier la diadococinésic car les troubles apraxiques bilaléraux, sur 
lesquels nous aurons a revenir contribuent a la mauvaise exécution des mouvements, 

2° Hémianopsie gauche. 

Le champ visuel gauche des detix yeux ne s‘¢lend pas au dela de 15° du périmétre. 


La lésion du cerveau gauche se laisse tout aussi facilement localiser. 

Elle remonte 4 la premiére quinzaine de novembre, époque A laquelle la malade fit 
un deuxiéme ictus suivi de perte de connaissance, sans troubles moteurs ni sensitifs 
conséculifs, Cette lésion se caractérise cliniquement par des troubles aphasiques, des 
troubles apraxiques, une hémianopsie droite, 

1° Les troubles de la parole ont été notés par la famille de la malade aussitot aprés 
Victus, La malade n’a jamais été dans l'impossibilité de parler, mais la parole était 
et reste encore a la fois hésitante, bredouillante et légérement scandée. 

Les tests habituels mettent en évidence une dysarthrie non douteuse, Dans les 
premiéres semaines qui ont suivi Victus, on notait un certain degré de paraphasie. Ac- 
tuellement la dénomination des objets est bonne. La compréhension des ordres 
simples et mi-complexes est trés satisfaisante. Les ordres complexes, tcls que l'épreuve 
des 3 papiers, ne sont généralement exécutés qu’en partie. 

Il n’a jamais existé d’alexie, 
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La malade ne s’est jamais trouvée dans l'impossibilité d’écrire, mais, il y a quelques 
semaines, l'écriture était irréguliére et suivait mal les lignes. 

L’aprarie. Aussitot aprés le second ictus, la famille de la malade fut étonnée des chan- 
gements qu'avait subis le psychisme de la malade et de la facon anormmle dont elle 
se comportait dans les divers actes de la vie quotidienne. A notre premier examen, en 
décembre dernier, il existe une apraxie idéo-motrice des plus nettes, 

Lorsqu’on dit & la malade de faire le salut militaire, elle regarde sa main, la porte a 
la hauteur de son front en la suivant des yeux, n’arrive pas & exécuter le geste méme 
avec un semblant de correction. 

Elle parvient, avee beaucoup defforts, 4’ exécuter un pied-de-nez, est totalement 
incapable de faire sur ordre un double pied-de-nez. 

Elle ne parvient pas davantage, d’ailleurs,i faire le geste lorsqu’on le lui monte? en 
jui demandant de limiter. Méme impossibilité, malgré la bonne volonté qu’y met la 
malade, ’ reproduire le geste des doigts mis en crochet. 

Depuis lors les examens successifs ont éduqué la malade, qui, dans leur intervalle, 
<exercait d’elle-méme 4 Vexécution des tests classiques. 

Actuellement elle fait. correctement et le salut militaire et le double pied-de-nez. Elle 
sait menacer du doigt, envoyer un baiser ; par contre, dés qu'on lui demande d’imiter 
ou de faire un geste inhabituel, elle n'y parvient absolument pas, le plus souvent. Elle 
ne peut faire une chiquenaude ou, si elle y arrive, c'est avec tant d’efforts et de ma- 
ladresse que son geste garde tin caractére particulier, puéril et inachevé. Elle n’arrive 
pas 4 imiter les mouvements de superposition des mains avec opposition du pouce et 
du petit doigt. 

Les mémes troubles d’apraxie idéo-motrice se manifestent dans les actes de la vie 
courante, Descendre un escalier, s'asseoir, représentent pour la malade une série d’actes 
difficiles, ce qui contribue 4 lui donner l'aspect égaré dont son entourage s’étail 
inquiété dés les premiers jours. Elle peut, au prix d’extrémes difficultés, se désha- 
hiller, ne parvient pas toujours 4 se rhabiller. 

Par contre, elle a toujours exécuté correctement, ou & peu prés, les actes qui compor- 
tent une série d’éléments simples. Lorsqu'on lui demande d’allumer une bougie, ses 
mouvements sont maladroits, mais elle arrive trés bien a retirer l'allumette de la boite, 
i Yallumer, ete. Si on lui tend une lettre, un timbre et une enveloppe, elle exécute sans 
hésitation la série de gestes qu’on attend d’elle, met la lettre dans l’enveloppe sur la- 
quelle elle colle le timbre. Il n’existe done pas chez elle d’apraxie idéatoire, mais une 
apraxie idéo-motrice trés marquée encore, bien qu'en voie de régress on.Ces troubles 
apraxiques déo-moteurs sont bilatéraux. 

3° L’hémianopsie droite, jointe a Vhémianopsie gauche, ne laisse persister du champ vi- 
suel que la région maculaire et les parties immédiatement avoisinantes, jusqu’a 20° en- 
viron du périmétre. 

L’association des phénoménes aphasiques et apraxiques permet de localiser la lésion 
au lobe pariétal gauche, dans la région du gyrus supra-marginalis. 

ll est probable qu'un foyer secondaire, dans la région du pli courbe ou en arriére de 
lui, détermine 'hémianopsie. 


Conclusion. — Ainsi donc, cette malade constitue 4 Ja fois un exemple 
d’hémianopsie double avec intégrité duchamp maculaire, un exemple des 
deux variétés principales d’hémianopsie par ramollissement cérébral : 
ramollissement par Iésion de la cérébrale postérieure ; ramollissement 
par Iésion de la sylvienne, et réalise un type particuliérement net des 
curieux phénoménes étiquetés depuis Liepmann sous le nom d’apraxie 
idéo-motrice. Les troubles spéciaux de lorientation, qui ont été bien 
‘tudiés par M. Léri chez les malades atteints de double lésion occipi- 
tale, existent également chez celle-ci, mais leur étude est difficile & cause 
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des troubles aphasiques et leur interprétation plus difficile encore par 
suite de l’existence de troubles apraxiques qui peuvent les engendrer 
également. 


M. ALqurer. — Permettez a un aveugle de vous apporter, sur ce qui 
vient d’étre dit, deux précisions : 

1° Il est parfaitement exact que l’aveugle par cause orbitaire voit du 
noir, un gris jaundlre ou des images confuses, et qu'il faut tenir pour 
suspect de lésions cérébrales celui qui n’a aucune de ces perceptions ; 

2° Mais je crois qu’il faut étre trés réservé 4 propos des souvenirs visuels 
qu’on demande a un aveugle, dont la cécité n’est pas tout a fait récente. 
I)’abord l’aveugle qui prend connaissance, par le palper, avec exactitude 
et finesse, de chaque partie d’un corps, par exemple, ne reconstruit I’en- 
semble de ce corps qu’avec une extréme difficulté et des erreurs souvent 
‘normes. Ensuite les souvenirs visuels s’estompent et se transforment 
d’une facon incroyable. Au bout de cing années de cécité complete, j'ai 
pu m’en assurer par moi-méme et me rendre compte de la difficulté 
que peut présenter l'interprétation dés qu’on essaie de sortir des généra- 
lités pour atteindre une précision plus grande. 


1V. — Un cas de diabéte insipide par traumatisme cranien (1), par 
G. Roussy, GABRIELLE LEvy et J.-J. GouRNay. 


Nous présentons 4 la Société un jeune homme de 25 ans, cuisinier el 
boxeur, atteint de diabéte insipide depuis le mois d’octobre 1924, soil 
depuis environ quatre mois. Ce diabéte est survenu 3 ou 4 jours aprés 
un coup de poing violent sur la téte, au cours d’un match de boxe. 

A la suite de ce choc qui le mit knock-out, le malade a perdu connais- 
sance ; il est resté deux jours dans cet état commotionnel. 

Au moment ot le malade reprend connaissance, soil deux ou trois 
jours aprés l’accident, il remarque qu’il doit se lever plusieurs fois dans 
la nuit pour boire et uriner ; dés ce moment la polyurie est installée ; 
elle parait avoir atteint dés le début son intensité maxima. 

Aprés huit jours de repos, le malade reprend son travail, se croyant 
guéri. Au bout de 3 semaines, la céphalée apparait, elle est surtout sus- 
orbitaire et temporale et s’accompagne de sensations vertigineuses dans 
les mouvements brusques du corps. Un jour ot la céphalée est particu- 
liérement intense, le malade tombe a terre sur la voie publique. On le 
ramasse et on le transporte 4 ’hépital de la Charité dans le coma. 

La, Pintensité de la céphalée, les signes de stase papillaire constalés 


(1) Le traitement a été effectué au moyen de Vappareillage Gaiffe tension 
tante, 200.000 volts. Intensilé : 3,5 m A ; Filtier: I mm, Cu 2mm, al; distance : 
28 em. ; champ circulaire de 10 em, de diamétre. 

4 portes entrée : 2 pariétales, 2 frontales ; le rayon normal dirigé sur Vhypophyse. 
4.000 R par porte d’entrée. En tout, 16,000 R en surface donnés en 26 séances quoti- 
diennes Jouveau-Dubreuil). 
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par le D Cerise, les vomissements traduisent un état d’hypertension intra- 
cranienne, qui nécessite une trépanation décompressive. 

Puis le malade nous est adressé 4 |’Hospice Paul-Brousse en vue d’un 
traitement radiothérapique ; on avait porté d’abord chez lui le diagnostic 
possible de Ltumeur de la région tubérienne. 

Le malade entre dans notre service le 9 janvier 1925, il présente une 
céphalée intense et une polyurie d’environ 12 litres en 24 heures; il boit 
8 4 9 litres par jour. 

L’examen neurologique ne révéle aucun signe somatique ; mais l'on 
se trouve en présence d’un sujet grand névropathe, peut-étre imprégné 
d’éthylisme. Plusieurs crises de tremblement du type névropathique ont 
été constatées dans le service; elles ont rapidement disparu aprés de sé- 
rieuses admonestations. 

L’examen ophtalmologique, pratiqué par le D? Bollack, a montré qu’ 
l'heure actuelle le fond de l’ceil était absolument normal. 

La ponction lombaire n’a pu étre pratiquée en raison de l'état nerveux 
du sujet. La réaction de Bordet-Wassermann dans le sang est négative. 

L’examen radiographique de la base du crane montre que la selle 


-tureique est petite, bien limitée, de volume apparemment normal. Di- 


verses explorations radiographiques faites en vue de rechercher les 
séquelles d'une fracture de la base du crane n'ont donné que des résul- 
tats négatifs. 

En présence de ce tableau symptomatique, et quoique le diagnostic 
de néoplasie de la région basilaire soit peu vraisemblable, nous avons 
institué un traitement par les rayons X. 

Par ailleurs, on a fait a trois reprises des injections d’extrait de lobe pos- 
térieur d’ hypophyse qui toutes trois ont donné momentanément une dimi- 
nution légére de la quantité d’urine de 13 4 11 litres une premiére fois, 
de 10 1. 1/2 4 8 litres une seconde fois,101. 1/2 a 7 litres une troisiéme 
fois ; mais dés le lendemain de l’injection la quantité d’urine atteignait 
a peu prés le niveau ou elle était auparavant. 

Aujourd’hui, notre malade présente une amélioration trés nette quant 
aux phénoménes subjectifs. La céphalée a complétement disparu; mais 
la polyurie n’a guére diminué (10 litres par 24 h.) Ll est difficile de savoir 
sile traitement radiothérapique doit étre incriminé ou non dans celle 
amélioration et il nous parait plus logique d’admettre qu'elle est cons¢- 
cutive & la trépanation et s'est instituée progressivement depuis celle 
intervention. 

Le malade que nous venons de présenter nous parait intéressant a 
divers points de vue : 

1° Il réalise un exemple typique de diabéte insipide traumatique dont 
il n’existe qu’un petit nombre de cas dans la littérature. 

Ce diabéte parait étre réalisé ici par une lésion de la région infundibulo- 
tubérienne, lésion malacique ou hémorragique, conséculive 4 une contu- 
sion cranienne, et comparable a celle que l'on observait assez fréquem- 
ment pendant la guerre dans les cas de commotion cérébrale directe. 
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Le diagnostic d'une tumeur, qui 4 un moment donné avait pu se poser, 
nous semble pouyoir étre abandonné, en raison de l’évolution du tableay 
symptomatique et surtout du fait que la polyurie s'est installée brusque- 
ment deux jours aprés le traumatisme. 

2° Notre malade a présenté en plus un syndrome d’hypertension intra- 
cranienne d'origine traumatique, qui s’est installé progressivement pour 
atteindre son acmé trois semaines environ aprés l’accident et pour 
nécessiter une trépanation décompressive. Sans étre exceptionnelle, l’hy- 
pertension céphalo-rachidienne consécutive aux traumatismes craniens es| 
un phénoméne intéressant en raison de lobscurité qui enveloppe encore 
le mécanisme de cette hypertension (1). 


VII. — Métastases cancéreuses vertébrales et Compressions de 
la Moelle, par M. Maurice Renavup. (Celle communication parailra 
comme mémoire original dans un prechain numéro.) 


M. Renaud ¢tudie, aprés avoir rapporté 4 observations avec autopsie 
et étude anatomique détaillée, les conditions dans lesquelles se produisent 
et s’étendent au rachis les lésions néoplasiques, et comme elles provoquent 
les compressions des racines et de la moelle. 

Il insiste sur la facilité et la rapidité avee lesquelles le tissu néopla- 
sique pénétre les cavités médullaires de l’os, sans provoquer dans le tissu 
osseux de lésions réactionnelles. 

Pour des raisons d’ordre local et général, il conclut que toutes les lésions 
d’ostéite qui peuvent étre décrites dans les os infiltrés de cancer et A plus 
forte raison dans le squelette des cancéreux en dehors des métastases sont 
d’ordre banal, sans spécificité, ef ne dépendent pas directement de la 
présence de la néoplasic. 


M. Sicarp. — Les faits que vient de nous rapporter M. Maurice Renaud 
sont pleins d’intérét. L’histoire du cancer rachidien est. en etfet, a revi- 
ser,comme nous nous sommes efforeés de le montrer avee mes collabo- 
rateurs, MM. Forestier, Haguenau, Laplane, Coste. 

Nous avons apporté, a cet égard, un certain nombre de documents nou- 
veaux que je me permettrai de résumer. 

1° Cliniquemenl. — La phase douloureuse du débul peut alfecter une 
allure variable. Tantét, la douleur s’installe fixe, 4 demeure, sans rémission, 
sans accalmie, poursuivant son évolution implacablement progressive. 
Tantot, au contraire, et c’est la le fait qui n’avait pas été signalé, apres 
une période de crises douloureuses simulant la névralgie sciatique ou inter- 
costale, l'algie se calme, disparait pendant quelques semaines. Le danger 
suspecté de métastase semble définitivement écarté. Mais le mal réappa- 
rait soudain et s’installe dés lors définitivement avec ses caractéres de 


(1) Nous ne donnons ici que le résumé ce cette observation qui fera objet d'un 
article plus complet, dans les Annales de Médecine. 
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fixité, de Lonalité et d'intensité classiques. Il ne faut pas méconnaitre ce 
prologue, cette élape algique initiale transitoire d’alarme. 

Cliniquement encore, il est des paraplégies cancéreuses, 4 périodes ini- 
tiales, mais surtout terminales, non douloureuses. Ces fails sont d’une extré- 
me rareté, nous n’en avons observé que deux. Lhermitte a étudié la moelle 
d'un de ces cas ; il a décelé Penvahissement du parenchyme médullaire 
pe, 6 segment dorsal) par le tissu néoplasique, qui, s'infiltrant au travers 
du faisceau de Gowers et du faisceau restant latéral, réalisait ainsi une 
véritable section providentielle des cordons de la douleur, une cordotomie 
histologique libératrice de 

2 Biologiquement. — Le liquide céphalo-rachidien prélevé au cours de 
'étape initiale algique des métastases rachidiennes, dans les quatre a cing 
premiers mois du début environ, ne montre aucune réaction pathologique, 
ou a peine une légére hyperalbuminose, sans grande signification 4 ce taux. 
C'est la un enseignement en contradiction avec ce que nous savons de I'é- 
tude du liquide céphalo-rachidien au cours des autres compressions verté- 
brales, du type pottique ou neuro-gliomateux par exemple. 

L’hyperalbuminose est, dans ces derniers cas, décelée beaucoup plus 
précocement et intensivement. L’hyperalbuminose rachidienne du cancer 
métastatique n’apparait qu’aprés la phase initiale, alors que les troubles 
moteurs ont succédé aux troubles sensitifs. L’épreuve du lipiodol sous- 
arachnoidien montre la voie du liquide rachidien libre pendant longtemps. 
Le transit é¢pidural lipiodolé est, au contraire, bloqué plus rapidement. 

3° Radiologiquement. — Nous avons montré avec Forestier que dans les 
cas de métastase secondaire du rachis, le corps vertébral, en se décalei- 
fiant, s'allaisse sur lui-méme, s’amincit, s'‘aménuise, affectant une forme 
de galette, alors que les disques intervertébraux adjacents restent jusqu’d 
lamort en état parfait d'intégrité, sans aucune modification d’aspect. 

Enfin, nous avons fait voir et Souques également (méme séance neuro- 
logique), que dans des cas exeeptionnels le corps vertébral augmente sa 
densité, s'hyperealcifie, et que cette opacité se révéle nettement sur les 
clichés (vertébre d’ébéne sur le cliché positif, vertébre d'ivoire de Sou- 
ques sur le cliché négatif). 

4° Histologiquemenl. — Grace aux recherches elYectuées par le laboratoire 
de notre collégue Roussy, nous avons envisagé la possibilité d'une ostéo- 
malacie vertébrale, au cours des états cancéreux, c’est-d-dire d’ une décal- 
cification et d'un remaniement de l’os rachidien au profit du tissu dit 
ostéomalacique, sans qu’au niveau de la vertébre ou des vertébres ainsi 
frappées, on ait pu mettre en évidence du tissu néoplasique. 

Sur les plaques radiographiques cependant, vertébre directement can- 
céreuse, ou vertébre ostéomalacique poro-cancéreuse, paraissent. donner 


les mémes images. 
La question d'une toxine (2?) cancéreuse pouvant frapper 4 distance des 
Segments osseux et perturber leur vitalité se trouve ainsi en discussion. 
Tels sont les différents documents qu’avee mes collaborateurs nous 
avons apporté 4 l'étude du cancer rachidien. 
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M. pe MarTeEL. — Maurice Renaud insiste depuis longtemps sur ce poin| 
que l’infection secondaire joue un grand réle dans |’évolution du cance; 
et sa nocivité. On ne peut manquer d’étre frappé de l’absence d’atteinty 
de l’état général dans les cancers non ulcérés. La cachexie cancéreuse 
proprement dite n’est pas prouvée et Maurice Renaud nous le fait. remar. 
quer depuis plusieurs années. 


M. G. Roussy. — Je pense, comme M. Renaud, que le terme de /ésivy 
para-cancéreuse employé par MM. Sicard et Coste est justiciable de quel. 
ques critiques. Dans les observations de ces auteurs, on trouve en effet 
deux cas dans lesquels des malades porteurs de tumeur du sein ont fail, 
au niveau de la colonne vertébrale, des lésions d’ordre ostéomalacique 
tout a fait comparables a celles qu’avait décrit Vulpian sous le nom d’os. 
téomalacie sénile. Sil était démontré que ces lésions ostéomalaciques 
relévent d’une action A distance du cancer, action toxinique ou autre 
l’on se trouve alors en présence d’un fait absolument nouveau. En effet 
existence des soi-disant toxines cancéreuses est loin d’étre démontrée, 
et la plupart des cancérologues les mettent aujourd hui en doute. 

C’est pourquoi je crois que les faits apportés par MM. Sicard et Coste 
offrent un trés grand intérét, A condition que T’on puisse stirement éi- 
miner toute cause d’erreur provenant soit d’une simple coincidence, soit 
de l’existence de noyaux néoplasiques passés inapercus au niveau de la 
vertébre ostéomalacique ou & son voisinage immédiat. 


M. Barré. — Je vous présente des radiographies qui montrent un éal 
ostéomalacique du sacrum de la partie adjacente des deux élions, ¢ 
des deux derniéres lombaires, chez un sujet jeune (36 ans) alteint de 
syndrome de la queue de cheval et chez lequel il ne parait y avoir 
aucun cancer en évolution, 


M. AnpbrE LErt. — Dans le diagnostic des affections osseuses et leur cause, 
il ne faut pas oublier que le nombre des réactions osseuses est minime. 

Il n’y a guére, en effet, que deux variétés de réaction osseuse : ou bien 
lostéite productive, condensante ou hyperostosante, ou bien l'ostéite 
destructive, raréfiante ; cette derniére comprend deux variétés, qu'il faut 
se garder de confondre dans la nomenclature, l'une est |’ « ostéoporose », 
caractérisée par la disparition pure et simple des lamelles osseuses, qui es! 
surtout le processus de la sénilité, l'autre est I’ « ostéomalacie », qui est 
caractérisée par le remplacement du tissu osseux par un tissu ostéoide, 
c’est-a-dire trés incomplétement calcifié. 

Or, quelle que soit la cause des altérations osseuses, qu'il s’agisse d'in- 
fection, d’intoxication ou d’altération voisine d’une lésion comme le can- 
cer, les aspects radiographiques et souvent histologiques ne seront que 
l'ellet des processus de réaclion osseuse et, par conséquent, seront incapa- 
bles de fournir une indication sur la cause méme de la lésion. 
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Quant 4 la mvelle fibreuse, elle n'est’ aussi qu’un processus de réaction 
banale; c’est une sclérose aussi banale que la sclérose qui s’observe 4 titre 
de processus de réaction dans un tissu quelconque a la suite d’une inflam- 
mation atténuée et prolongée d’origine infectieuse, toxique ou autre. 

Dans l'interprétation des aspects radiographiques et méme _histolo- 
giques d'une lésion osseuse, il faudra done se garder de tirer des conclu- 
sions trop précises en ce qui concerne le diagnostic et surtout la cause de 
cette Iésion : une méme cause peut produire des aspects trés variés, non 
seulement dans l'ensemble du squelette, mais méme en des points trés 
proches d'un méme os ; et, inversement, une altération osseuse donnée, 
en apparence identique sur différentes épreuves radiographiques ov méme 
sur diverses coupes microscopiques, peut étre due A des causes trés variées. 
C'est bien plus l’intensité, la durée et le mode d'action de la cause que sa 
nature elle-méme qui conditionne la lésion. 

Ce n'est assurément pas au tissu osseux seul que s’appliquent ces régles 
de pathologie générale; s'il nous semble particulicrement important de 
les rappeler 4 propos du tissu osseux, c’est parce que les lésions osseuses 
sont 4 peu prs les seules qui apparaissent nettement a la radiographie et 
parce qu’il nous a paru qu’on croit trop souvent pouvoir faire un diagnos- 
lic sur une simple radiographie, alors que l’examen microscopique méme 
serait parfois insuffisant 4 fournir ce diagnostic. 


Addenda 4 la séance du 4 février 1925. 


Tumeur de l'angle ponto-cérébelleux. Amélioration rapide a la 
suite d'une extirpation intra-capsulaire par morcellement, 
par J. Basinski et TH. DE MARTEL. 


Le début de Paffection pour laquelle nous consulte M™¢ R,.., actuellement agée de 
33 ans, date de 1922. Il est marqué par une céphalée frontale qui devient rapidement 
trés violente et s’accompagne de vomissements incoercibles. A cette céphalée se joint 
bientot une série d'autres troubles dont l’ordre d’apparition ne nous a pas été indiqué 
d'une maniére précise : ce sont des troubles de motilité du cété gauche, de la titubation, 
un affaiblissement de louie et une diminution de la vision. Ces phénoménes s’accen- 
tuent d’abord progressivement, mais ensuite n’évoluent pas tous de la méme facon. 
Les symptomes d’ordre moteur auraient acquis, quelques mois aprés leur apparition, 
le degré d'intensité qu’ils ont maintenant. La vision se serait affaiblie pendant un an 
et demi environ, et depuis la fin de 1923 la cécité serait compléte. A cette époque les 
douleurs de téte, jusque-la atroces, se seraient notablement atténuées. Pour ce qui 
concerne l’affaiblissement de louie, on ne nous donne que des renseignements vagues. 

Voici ce que nous constatons 4 notre premier examen & la fin d’octobre 1924 : 

La malade, dont l’intelligence est conservée, parait cependant avoir quelque peine « 
exposer l'histoire de l'affection dont elle est atteinte, sa mémoire semble un peu affai- 
blie et elle est déprimée. 

On est frappé par les troubles de la parole qui est scandée et qui présente tous les 
caractéres qu’on observe dans les cas types de sclérose en plaques. 

Me R... se plaint d’avoir quelques douleurs de téte, mais elles sont minimes en com- 
paraison de la céphalée qu'elle a eue autefois. 

Sa vision est complétement abolie et examen ophtalmoscopique pratiqué par le 
DF Chaillous décéle un léger cedéme papillaire et une atrophie des papilles ayant l’aspect 
de Patrophie postnévritique. 
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Il y a du nystagmus spontané vers la droite. coein 
Mme R,,. est dans limpossibilité absolue de marcher sans aide. Quand elle essaie de Ip qui e: 
faire, étant légérement soutenue, elle titube dés le premier pas ; son tronc ne suit pas rables 
@habitude le mouvement en avant du membre inféricur (asynergie); elle a une tep. p: W 
* dance a tomber & gauche et en arriére. Pour lui permettre d’avancer un peu, il faut ja tur 
lattirer en avant ; on remarque alors que du gauche la flexion de la cuisse eg disser 
ordinairement démesurée et que le pied gauche vient ensuite [rapper le sol avee ne derrié 
certaine brusquerie. vers 
Tl lui est trés difficile de se tenir debout, sans appui ; généralement. dés qu’on aban. rique 
donne i elle-méme, celle titube et il faut immédiatement se porter ’ son secours afin cissel 
d’éviter la chute, Cependant, en écartant ses jambes, et aprés quelques tentatives pour tanee 
trouver son équilibre, elle peut parvenir & conserver quelques instants la position de. 
boul, les pieds fixés au sol; mais bientot la partic supérieure de son corps recommeney N 
a osciller et il est aussitol nécessaire de lui préter assistance. quel 
Assise, la malade présente un léger tremblement de la téte. de n 
Elle déclare que le cété gauche de son corps est trés affaibli et que les médecins par { ' t 
lesquels elle a été soignée autrefois ont reconnu Vexistence d'une hémiplégie gauche at 
En réalité, s'il y a de ce coté un affaiblissement, il est trés peu marqué ; en outre, les (4 
réflexes cutanés et les réflexes tendineux sont normaun, si ce n'est que le réflexe rotu- que 
lien gauche est légérement pendulaire. Mais il y a au membre supérieur et au membre tiqu 
inférieur gauches des troubles de motilité consistant en une hypermétrie que mettent fait 
en évidence les diverses épreuves usuelles (porter l'index au bout du nez, se mettre } : 
genoux sur une chaise, porter le talon vers la fesse étant couchée sur le dos, ete.). lon 
Il y a aussi de ladiadococinésie 4’ gauche. ena 
Quant au membre supérieur et au membre inférieur droits, s ils présentent quelques de 3 
troubles du méme ordre, ceux-ci sont trés légers. com 
La face est asymétrique par le fait d'une parésie faciale gauche & type périphérique, | 
avec subexcitabilité faradique. 
Le réflexe cornéen est trés affaibli a gauche. Patt 
De plus, voici les résultats de Vexamen otologique pratiqué le Let décembre, par le deli 
Dt Weill : des 
« Audition. L’oreille droile présente une légére diminution de lacuilé audilive pour L 
la voix, pour les diapasons, pour la montre (montre normalement entendue a 1 m, 50; ‘He 
i droite entendue & 1 m,). A gauche, par ’épreuve de sincérité, en assourdissant loreille Elle 
droite, la malade percoit le bruit de la voix sans comprendre. La montre est pereue au de | 
contact. Les diapasons sont faiblement percus par conduction osseuse et aérienne, les aud 
sons graves mieux que les sons aigus. Toutes ces perceptions sont contrdlées pendant fibr 
l'assourdissement de l’oreille droite. 
Nystagmus spontané vers la droile. . 
: Déviation inscrite : main g. et d. dévient vers la droite. cou 
« Epreuve calorique 4 20°, Or, g. : le nystagmus dr. s’exagére nettement aprés 30” cou 
@irrigation. Or. d. : nystagmus net 4 gauche en 20”, era 
«Ces épreuves n'ont aucune influence sur les déviations inserites qui restent dirigées | 
vers la droite aprés chaque épreuve. » ( 
Nous portons ie diagnostic de tumeur de langle ponto-cérébelleux du cdté gauche : 
el nous proposons une opération qui a été pratiquée le 15 décembre. tol 
Elle a été faite, la malade étant maintenue dans la position assise. Anesthésie locale ¢ 
ila novocaine aprés injection sous-culanée d'un centigramme de chlorhydrate de mor- att 
phine et d’un milligramme de bromhydrate de scopolamine, Craniectomie en un temps. tive 
Découverte de Ja tumeur et extirpation intracapsulaire par morcellement. Durée de qu 
Vintervention : 3 heures, Aucun incident 4 noter pendant ou aprés lopération. lef 
Voici l'état de M™ R..., sept semaines aprés l’opération. La vision reste abolie, mais 
tous les autres troubles se sont plus ou moins atténués. Le léger cedéme papillaire 4 tak 
diminué, Les douleurs de téte ont complétement cédé et cette sorte de paresse d’espril pot 
qu'elle avait autrefois a disparu. Le réflexe cornéen est redevenu normal, La face est Lac 


actuellement & peu prés symétrique. Il y a toujours de Vhypermétrie et de l'adiado- 
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cocinésie, mais elles sont moins accentuces, La malade peut faire seule 7 ou 8 pas, ce 
qui est un grand progrés. La dysarthrie a diminué dans des proportions trés considé- 
rables ; la parole est presque normalé, Quant aux troubles auditifs, voici ce que le 
pt Weill a noté lors de son dernier examen, le 9 février, 54 jours aprés évidement de 
ja tumeur : « L’audition est manifestement améliorée, ce qui est contrélé par l’assour- 
dissement de Voreille droite. La malade percoit certains mots prononcés & haute voix 
derriére elle ; elle percoit la montre 4 2 cm, du conduit 0. g. Les déviations inscrites 
vers la droite persistent. Le nystagmus spontané est imperceptible, L’épreuve calo- 
rique & 20° sur lVoreille g. détermine un nystagmus net vers la dr, (en 30”) avec raccour- 
cissement des déviations inserites, e’est-d-dire correction partielle de la déviation spon- 
tanée vers la droite. » 


Nous ne croyons pas nécessaire de faire ressortir les caracléres sur les- 
quels nous nous ¢t ions fondés pour porter le diagnostic, qui s’imposail, 
de néoplasme siégeant dans l’angle ponto-cérébelleux gauche. Il y avait 
tout lieu de penser qu'il s’agissait d’une tumeur du nerf auditif, 

Cette observation, et c’est 14 un point intéressant, contribue 4 montrer 
que Vintervention chirurgicale, trés dangereuse autrefois quand on pra- 
tiquait ’énucléation de la tumeur, est relativement bénigne lorsqu’on 
fait une extirpation intracapsulaire par morcellement, suivant les indica- 
tions de Cushing. Nous pensons aussi qu’on augmente les chances de succes 
en ayant recours 4 l’anesthésie locale qui diminue notablement les risques 
de shock et qui permet d’opérer le malade assis, ce qui parait étre, 
comme de nous l'a montré, une condition favorable. 

L’amélioration rapide consécutive 4 Vopération mérite aussi de fixer 
l'attention, Tous les troubles se sont plus ou moins atténués, sauf ceux 
dela vision sur lesquels la décompression ne pouvait agir étant donné l'état 
des nerfs optiques au moment ott Vintervention a eu lieu, 

La diminution des troubles auditifs particuli¢rement remarquable. 
Elle pourrait méme sembler paradoxale a pricri,car il serail assez logique 
de penser que le morcellement d’une tumeur développée dans le nerf 
auditif aurait pour conséquence la destruction d’un grand nombre de 
libres nerveuses. Mais, par contre,on concoit que d’autres fibres refoulées 
ila périphérie de la tumeur et épargnées pendant l’acte opératoire re- 
couvrent leur fonctionnement, grace 4 la décompression directe de l’a- 
coustique par suite de l’extirpation plus ou moins compléte de la tumeur, 
grice aussi 4 la décompression générale due a la craniectomie. 

Du reste, ce cas n’est pas le premier de ce genre. 

Cushing, dans son ouvrage sur les Tumeurs du nerf audilif (tradue- 
tion frangaise, p. 241) éerit : 

«Il faut également noter qu'un nombre considérable de malades 
atteints de surdité compléte ont retrouveé partiellement leur acuité audi- 
tive aprés l’opération (cf. obs. V, XV, XX eb XXVI). J'ai l'impression 
qu'une restauration fonctionnelle du nerf vestibulaire est plus rare 
(ef. obs. XXVI), bien que dans un cas (obs. XXII) j’aie pu voir se ré- 
tablir complétement les fonctions auditives et labyrinthiques au moins 
pour un certain temps. Tous ces faits nous prouvent que des fibres in- 
lacles peuvent encore traverser ces Lumeurs, ou (ce qui est plus probable, 


| 
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si l'on considére la nature des opérations effectuées), se trouver incorpo- 
rées plus ou moins A la capsule et réequpérer dans une certaine mesure 
leur’ activité fonctionnelle, dés qu’elles sont soumises A une tension 
moindre. » 


Ostéomalacie vertébrale diffuse chez les cancéreux. Ostéomalacie 
vertébrale sénile avec vertébre noire, par MM. Clovis Vincenr et 
H. Grrotre (1). 


M. Sicard a montré récemment que certains sujets porteurs d’un can- 
cer superficiel ou profond, évident ou latent, peuvent présenter une alté. 
ration vertébrale localisée. Celle-ci consiste d’une facon essentielle dans 
l’aplatissement du corps vertébral, dans son amincissement qui peut aller 
jusqu’aé la presque disparition, et cela sans altération des disques inter- 
vertébraux. 

Le fait est en lui-méme trés intéressant, peut-étre d’un intérét capital, 
surtout s’il se confirme que cette altération n’est pas liée dans tous les 
cas au développement dans la colonne vertébrale d’un foyer néoplasique 
primitif ou secondaire. 

Mais il ne semble pas que l’ostéomalacie dite paracancéreuse soit toujours 
aussi localisée que chez les malades de MM. Sicard, Haguenau et Coste ; 
elle peut atteindre plusieurs vertébres et porter sur des os voisins. D’autre 
part, nous avons retrouvé chez de vieilles femmes indemnes de cancer des 
altérations osseuses dont quelques-unes se différencient peu de celles qu'on 
trouve chez les sujets porteurs de cancer. 

Voici d’abord une observation d’ostéomalacie vertébrale diffuse chez une 
cancéreuse. Elle est comparable 4 celle rapportée par notre coll3gue 
M. Schaeffer 4 la séance du 4 décembre 1924 : 


Femme de 38 ans. — Entre le 18 novembre 1924, salle Andral, 4 Vhépital Tenon, 
pour une impotence douloureuse du membre inférieur gauche. Cancer du sein droit du 
type squirrhe avec rétraction du mamelon. La glande tout entiére est dure, atrophiée, 
fortement adhérente 4 la peau et au plan profond. Ganglions dans l’aisselle, Néo- 
plasme jugé inopérable. 

Le membre inférieur gauche est douloureux spontanément et dans les mouvements. 
La douleur spontanée a comme siége d’élection la région trochantérienne. De 1a, elle 
irradie 4 la hanche et a la fesse, Tous les mouvements actifs du membre sont doulou- 
reux, mais particuliérement celui qui consiste a soulever le talon au-dessus du plan du 
lit, la jambe étendue. La marche est impossible. Certains mouvements passifs déter- 
minent aussi une souffrance intolérable, la manceuvre de Laségue par exemple. Les 
masses musculaires de la jambe et de la cuisse sont hyperalgiques a la pression. 

Il n’existe pas de paralysie 4 proprement parler et l'on peut se rendre compte que 
l'impotence résulte pour la plus grande part de la douleur. En effet, sil’on met les seg - 
ments de membre dans une position convenable, on se rend compte que la force mus- 
culaire est bonne. 


(1) Cette communication a été faite en janvier 1925, a propos d'une communication 
faite par MM. Sicarp, HaGuEeNeau et Coste, dans la séance du 4 décembre 1924 (Ver- 
tébre cancéreuse et paracancéreuse), 
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A gauche, réflexes rotulien et achilléen vifs, pas de clonus. Réflexe cutané plantaire 
en flexion. 

A droite, tous les réflexes tendineux et cutanés sont normaux. 

L’état général est celui d'une femme qui souffre nuit et jour et qui présente depuis 
18 mois un cancer du sein. 

Cliniquement, it n’existe pas de localisation secondaire dans la plévre, le poumon, le 
foie. 

Il semble que l'on soit en présence d'une compression de la moelle ou des racines. Ce- 
pendant, étant donné l'état des réflexes tendineux et des réflexes cutanés (réflexes rotu- 
lien et achilléen vifs, réflexes cutanés plantaires normaux), on porte le diagnostie 
d’altération osseuse de la colonne lombaire, du sacrum ou méme de I’os iliaque. Un exa- 
men radiographique confirme cette idée et montre les détaiis qui vont suivre : 

Sur des radiographies de profil, le corps de la 3¢ lombaire se montre notablement 
moins épais que celui des vertébres adjacentes ; son aplatissement semble réel ; non seule- 
ment il a perdu de sa hauteur, mais son diamétre antéro-postérieur est augmenté, il 
déborde la vertébre sus-jacente en avant et en arriére ; ses contours ne sont pas régu - 
liers, le bord inférieur porte une éminence qui parait s’enfoncer dans le bord inférieur 
de la vertébre voisine : 50n ombre radiographique est plus dense que normalement, elle 
n'est pas homogéne, elle présente des flots plus clairs. Les disques adjacents a cette 
vertébre ont un aspect sensiblement normal. La vertébre suivante, la 4°, présente une 
forme et une transparence normales ou voisines de la normale ; cependant, son bord 
supérieur est lui-méme irrégulier. La 5¢ lombaire est plus altérée que la précédente, sa 
forme est irréguliére, la moitié gauche plus basse que la moitié droite ; ses contours 
particuliérement, a gauche, sont flous. La base du sacrum, les ailerons sacrés, le 
corps du sacrum, sur de bonnes radiographies of on distingue les détails des tétes 
fémorales, sont réduits 4 des ombres transparentes dont les contours sont adoucis; les 
erétes sacrées et les trous sacrés, bien marqués d’ordinaire, ne se devinent méme pas. 
Bref, le sacrum est presque tout 4 fait transparent aux rayons X. Les parties de los 
iliaque adjacentes au sacrum ontelles-mémes un aspect imprécis, ouaté, c'est A peine 
si les contours en sont marqués. La partie externe des fosses iliaques, les ischions, 
les pubis, les deux tétes fémorales, plus transparents que normalement, sont cepen - 
dant nettement marqués. 


On peut done dire que chez cette femme la 3¢ vertébre lombaire, la 
5¢, sont déformées et tassées, Ces deux vertébres, mais surtout le sacrum 
et les parties adjacentes des os iliaques, n'ont pas, vis-d-vis des rayons X, 
une densité égale 4 celle des vertébres normales. Sur beaucoup de points, 
celle-ci n'est, guére différente de la densité des parties molles. 

Il est légitime de penser que cette transparence anormale aux rayons 
de Réntgen est liée a la décalcification des parties osseuses. 

Cette décalcification pourrait étre interprétée comme liée a l’envahisse- 
ment ducorps vertébral par le néoplasme. On pourrait penser que le noyau 
cancéreux a proliféré 4 lintérieur de la vertébre et a remplacé le tissu 
osseux. Mais ici, il s'agit d’une décalcification diffuse,qui porte sur plu - 
sieurs vertébres non adjacentes, sur le sacrum tout entier et les régions 
sacrées de iliaque. Il est peu probable qu'il y ait la développement de 
noyaux cancéreux tel qu’on lobserve dans le foie, le poumon, les mus- 
cles et méme les os. Nous avons observé naguére de véritables localisa- 
tions osseuses d’un cancer du sein dans I‘humérus, la clavicule, la co- 
lonne dorsale. A la coupe,on trouvait a l’intérieur de l’os non déformé, 
un nodule néoplasique, relativement bien limité,entouré d’une substance 
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osseuse ni anormalement molle, ni anormalement dure. Le nodule 
néoplasique avait la méme structure que la tumeur primitive. J umentié 
a donné dans la Revue neurologique (1) de trés belles figures de ces locali- 
sations cancéreuses secondaires dans les vertébres et dans les og dy 
crane. Elles ne rappellent en rien les images radiologiques observées par 
M. Sicard et ses éléves, ni celles que nous avons observées nous-mémes, 

Voici maintenant une ostéomalacie vertébrale sénile avec noyau de 
surealeification : 


Vieille femme de 85 ans. Entrée le 8 octobre 1924 pour sénilité. De fait, depuis qu'elle 
est dans notre service, elle ne se léve jamais. Elle ne fait aucun acte déraisonnabk. 
Elle mange seule et proprement, Elle n’est pas gAteuse. Ses fonctions digestives, uri- 
naires, circulatoires, respiratoires, se font bien. Rien ne permet de dire qu'elle pri- 
sente une néoplasie. Pas de néoplasme apparent du sein, pas de néoplasme utérin, pas 
de néoplasme gastro-intestinal, A la palpation abdominale, on ne percoit pas de tu- 
meur, Nous avons dit qu'elle mange avec appétil et qu'elle digére bien. 

Deux anomalies attirent particuli¢rement Vattention chez elle : elle présente des trou 
bles de la marche, une déformation thoracique du type rachitique. 

Les troubles de la marche sont d’ordre phobique — comme on l'ebserve chez les 
lacunaires ; au lit, les muuvements des membres inférieurs ont une force et une amplitude 
convena bles. Réflexes rotuliens et achilléens vifs. Signe de Babinski des deux cétés, 

Son thorax est déformé, et cette déformation est analogue a celle des rachitiques 
Diminution de la hauteur du thorax, augmentation du périmétre thoracique inférieur 
avec élargissement de tous les diamétres. Cyphore et scoliose cervico-dorsale supé- 
rieure. Exagération de la profondeur de la gouttiére costo-vertébrale droite. La lon- 
gueur des membres supérieurs et des membres inférieurs, qui est normale, tranche avec 
Ja faible hauteur du thorax. Cette déformation thoracique a été progressive. Elle date 
de dix ans environ. Elle-méme s'est Loujours considérée comme bien faite autrefois 
et les membres de sa famille que nous avons pu interroger nous disent qu'elle était de 
taille normale et ne présentait pas de bosse. Sa taille a commencé a s’affaisser il y a 
quelques années. Ce tassement est manifeste, au dire de sa niéce, depuis trois ans. 

Examen radiographique du squeletle. —- Toute la colonne vertébrale est décalecifiée. 
La colonne lombaire, le sacrum, sont particuli¢rement transparents aux rayons X. Les 
corps vertébraux sont 4 peine indiqués par une fine ligne. Ils sont déformés, irréguliers 
dans tous les sens, du coté de leur face et sur le contour. La 4¢ lombaire surtout est 
complétement aplatie et forme une galette aux deux faces et aux contours irréguliers 
Les disques qui séparent les corps vertébraux persistent, mais eux-mémes paraissent 
irréguliers et ne méritent guére le nom de disques, L’opacité de pales ombres qui repré- 
sentent Jes corps vertébraux est 4 peine supérieure 4 celle des régions voisines. Cepen- 
dant, l'une des verlébres, Je 3¢ lombaire, présente un volumineux noyau qui la remplit 
presque toute, de densité anormale. Il existe en effet, a l'intérieur de cette vertébre, une 
sorte de cube surcalcifié dont la teinte noire sur les positifs tranche avec la paleur des 
corps vertébraux voisins. Le sacrum est tout entier décalcifié et c’est a peine si on 
devine sa silhouette. Les os iliaques sont d’une transparence anormale. I! semble que 
les fosses iliaques soient déformées, aplaties, plus évasées qu’a l'état normal. Les autres 
parties de la colonne vertébrale sont moins transparentes et moins déformées, par conse- 
quent moins décalcifiées que la région lombaire, la région cervicale mise a part. Les 
vertébres cervicales, elles-mémes trés pales, ne se distinguent guére des disques ; elles 
sont presque fusionnées ; elles font avee eux une colonne presque homogéne dans la- 
quelle les corps verltébraux sont indiqués par des lignes indécises, Les os des parties 


_ (1) Métastases cancéreuses multiples au niveau du squelette, Paraplégie douloureuse 
a évolution lente. Convulsions épileptiformes terminales. — M. Jumentié, Revue neu- 
rologique déc. 1923. 
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supérieures du corps, le crane, les clavicules, ceux des membres supérieurs conservent 
yne densité proche de la normale. Il en est de méme des cotes. 

Par contre, certains os du membre supérieur, l‘humérus en particulier, sont trés dé- 
calcifiés. Aux membres inférieurs, la téte du fémur est presque transparente et le bord 
supérieur du grand trochanter est effiloché dans les parties molles voisines, 


Par conséquent, décalcification, malléabilité osseuse, avec noyau ver- 
tébral de surealcification chez une vieille femme de 85 ans qui ne présente 
aucun cancer externe et aucun signe de cancer viscéral, aucune nodo- 
sité rachitique en quelque point que ce soit. 

La décalcification sénile des os peut amener des fractures, on le 
sait depuis longtemps. Elle peut aussi étre la cause de déformations des 
os et du trone en particulier qui donnent aux vieillards un aspect d’an- 
ciens rachitiques.La colonne vertébrale subit des modifications singuliéres 
de ses différentes parties et de sa forme. Nous avons dit l’aspect de pale 
silhouette, irréguliére et déchiquetée, que peuvent prendre les vertébres 
lombaires, la tendance a la fusion des corps vertébraux cervicaux. Nous 
avons dit aussi la déformation générale que peut subir la colonne verté- 
brale. Dans un cas, il nous a été donné de voir a la vérification anato- 
mique que la partie inférieure de la colonne cervicale constituait une 
seule colonne qui formait avec la partie supérieure de la colonne dorsale 
un angle droit aigu et fixe. Tout cet ensemble se coupait au couteau, et 
cependant ces différentes parties étaient immobiles les unes sur les autres. 
Pour redresser langle cervico-dorsal, il fallut rompre l'un des cétés de 
l’angle. 


La localisation des tumeurs cérébrales par la méthode des injec- 
tions colorées intra ventriculaires 4 propos d'une piéce présentée, 
par DE Marre et VELTER. 


Je suis de plus en plus convaincu qu’il ne faut pas entreprendre le traie 
tement chirurgical d’une tumeur cérébrale avant d’avoir tout fait pour 
préciser le siége de cette tumeur . 

Il ne faut renoncer a traiter directement une tumeur cérébrale que lors- 
qu’on a épuisé tous les moyens de la localiser ; alors seulement on aura 
le droit de se contenter d’un traitement palliatif. 

A peine 40 °% des tumeurs cérébrales sont localisables par l’examen clini- 
que. Aussi faut-il avoir recours 4 d’autres procédés pour déterminer le siége 
des tumeurs cérébrales. 

La radiographie entre les mains de spécialistes trés bien outillés et ayant 
une grosse habitude de ces recherches permet de déceler les tumeurs ayant 
subi un certain degré de calcification, ce qui n’est pas rare. 

J’ai personnellement pratiquél’ablation de tumeurs qui avaient été loca- 
lisées uniquement par la radiographie stéréoscopique. M. Souques a publié 
avec moi ici méme une trés belle observation de ce genre. 

Le docteur R. R. Newell (Department of Reentgenology; Stanford Uni- 
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versity Hospital) a publié l'année derniére sur ce sujet une clinique rem. 
plie d’observations fort intéressantes. Miller, Dandy et Heuer y ont éga- 
lement insisté. 

La pneumographie préconisée d’abord par Dandy a également permis 
de localiser nombre de tumeurs qui n’étaient pas localisables clinique. 
ment, mais cette méthode n'est. pas sans inconvénient. 

Enfin l'injection de liquide coloré dans les ventricules également propo- 
sée et utilisée par Dandy semble aussi une méthode intéressante. C’est 
d’elle dont je veux vous parler aujourd’hui. Elle consiste pour estimer leur 
capacité et aussi leur libre communication avec le 3® ventricule, et par 
son intermédiaire avec le 4* ventricule, 4 ponctionner les ventricules 
latéraux et 4 les remplir ensuite 4 l'aide d'une solution colorée. 

Je prendrai pour expliquer la méthode exemple d’une malade dont 
mon ami Velter vous présentera tout 4 lheure le cerveau. 

Cette malade était atteinte d'une hypertension intracranienne bien ea- 
ractérisée sans aucun symptdOme de localisation. 

Sous anesthésie locale, nous lui avons ponctionné le ventricule latéral 
droit au niveau de la corne occipitale. Cette ponction a été trés facile. 
Nous avons rencontré le ventricule presque aussit6t, le liquide s'est échap- 
pé en jet et nous avons pu retirer trés facilement trente centimétres cubes 
de liquide. 

De ce premier fait, nous avons conclu que le ventricule latéral droit était 
grand et distendu, que, par conséquent, il ne devait pas exister de tumeur 
dans l’hémisphére cérébral droit. 

Dans le liquide céphalo-rachidien qui avait été recueilli aseptiquement, 
nous avons mis un centimétrecubed’une solution de dleu de méthyleéne trés 
concentrée et nous avons réinjecté ce liquide coloré dans le ventricule droit: 

Dix minutes aprés, nous avons ponctionné le ventricule latéral gauche. 
Nous l’avons trouvé également grand et distendu, mais rempli d’un liquide 
bleu trés coloré. cette seconde conclusion, qu'il n’y avait proba- 
blement pas de tumeur dans l’hémisphére gauche et que les deux ventri- 
cules communiquaient largement entre euy. 

A un quart d’heure de la, nous avons pratiqué une ponction lombaire. 
Le liquide coulait sans grande pression et ne présentail aucune coloration. 
D’ou cette troisiéme conclusion qu'il existait trés probablement une tu- 
meur dans I'¢tage inférieur du crane qui comprimait la région du 3® ventri- 
cule. Le matin du jour ot nous allions opérer la malade, elle est morte subi- 
tement et l’autopsie nous a montré quele diagnostic que nous avions fail 
était exact. 

A la nécropsie, nous avons constaté qu’il s'agissait d’une tumeur de l’an- 
gle ponto-cérébelleux qui avait complétement aplati la protubérance et le 
bulbe, comme vous pouvez le voir sur cette piéce. 

Dans un autre cas, nous avons pu par le méme procédé constater l’apla- 
tissement et la disparition presque compléte du ventricule latéral du 
cété d’un volumineux abcés cérébral que nous avons pu ainsi localiser et 
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Dans un troisiéme cas, nous avons pu de méme localiser dans |’hémi- 
sphére cérébral droit une volumineuse tumeur énucléable du lobe frontal. 


M. DE Marte. — Cette malade a été opérée suivant une technique que 
je préconise depuis de nombreuses années. Voici les caractéristiques de 
cette technique que M. Babinski vient de vous énumérer en partie a l'oc- 
casion du cas particulier que nous vous présentons. 

1@Malade en position assise, ce qui diminue considérablement. hémor- 
ragie veineuse. 

20 Anesthésie locale a l'aide de novocaine a 1 pour 200 sur une malade 
éveillée ayant simplement regu un centigramme de morphine et un milli- 
gramme de scopolamine, pouvant par conséquent obéir aux ordres qu'on 
lui donne, tourner la téte, la pencher, respirer profondément. Sur une ma- 
lade ainsi éveillée les plus petites modifications de son état se manifes- 
tent immédiatement avec plus de clarté que chez une malade endormie. 

3° Incision en arbaléte de Cushing. 

4° Trépanation bilalérale de la fosse cérébelleuse empiétant en haut sur 
la fosse cérébrale postérieure et découvrant largement le sinus latéral. 

5° Section de la faux du cervelet aprés ligature du sinus qu'elle contient, 
incision de la dure-mére et découverte de la totalité du cervelet. 

6° Inclinaison de la téte de la malade du c6té opposé a la tumeur, chute 
du cervelet du cété de l'inclinaison, découverte de la tumeur. 

7° Libération trés douce de la tumeur en évitant toute lésion du lascis 
veineux qui l’entoure. 

8° Incision de la capsule de la tumeur et évidement complet de la 
\umeur en ne laissant que sa coque. 

9° Bourrage léger de la cavité constituée par la coque vide a l'aide d’une 
petite méche de gaze trés molle. — 

10° Fermeture incompléte de la dure-mére et fermeture trés soignée des 
parties molles en deux plans, un plan sur |’épicrane, un plan sur la peau. 

Durée moyenne de l’opération, deux heures et demie a trois heures et 
demie. Résultat souvent trés bon. 
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Legons de Clinique médicale (Licdesde clinica medica), par OSVALDO DE O iveina, 
1 vol, in-8° de 370 pages, typ. America, Rio de Janeiro, 1924. 

L’auteur a reproduit dans ce volume une série de lecons professées a la Faculté de 
Rio et portant sur des sujets trés divers. On remarquera l’ordre et la clarté de cha- 
eune de ces lecons ; celle qui traite du tabes parait particuli¢érement intéressante. 

F. DELENI. 


Les Principes de la Vie, par E. GitLarp, | vol.in-8° de 200 pages, Maloine, édit., 
Paris, 1924. 

L’auteur fonde les principes de la vie sur les constantes de la biologie élémentaire 
et fait du réflexe nerveux cérébral la condition méme de l’intelligence avec ses deux 
fonctions essentielles, faculté de connaitre et faculté de penser. L’intelligence humaine 
est une des formes des forces universelles, qui toutes concourent au méme but, la per- 
fection continue de la vie. 

E. F. 


Contribution a l'étude des Syndromes Douloureux par atteinte des Relais 
Cellulaires de la Sensibilité. par Marie Nico.esco, Thése de Paris, 100 pages 
Arnette, édit,, Paris, 1924. 
fls'agit de la douleur d'origine nerveuse, et uniquement de celle qui résulte de l’al- 

teinte des relais cellulaires de la sensibilité. Les phénoménes douloureux ainsi provo- 

qués s’opposent par leur importance a lindolence des faisceaux blanes de la condue- 
tion sensitive 4 l’intérieur du systéme nerveux central (exception faite de la partie 
intra médullaire des racines postérieures). Ces phénoménes douloureux se retrouvent 

a tous les étages ; ganglion rachidien, corne postérieure de la moelle, noyaux sensitifs 

bulbo-protubérantiels, thalamus, Ils manquent habituellement dans les cas d’atteinte 

‘lu neurone cortical. 

Ces syndromes douloureux présentent un type spécial (douleur d’origine cellulaire) 
qu'il est facile de reconnaitre et dont la douleur thalamique et la douleur zonateuse 
constituent les deux aspects les plus fréquents et les plus caractéristiques. II s’agit de 
douleur continue, diffuse, brdlante, contusive, tenace, avec exacerbations lentement 
progressives et dégressives, rebelle 4 tout traitement. Elle peut s’accompagner de 
troubles vaso-moteurs, A l’appui de sa description, N... relate un certain nombre 
d’intéressantes observations anatomo-cliniques. 
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Le diagnostic de-ces syndromes douloureux est aisé d’aprés ¢es caractéres. Il pré- 
sente eependant quelques difficultés avec les douleurs causalgiques. 

Quant 4 la nature intime de ces syndromes douloureux, le fait que la lésion des 
faisceaux blancs sensitifs 4 l’intérieur du névraxe ne provoque pas de douleurs (excep - 
tion faite pour les racines postérieures intramédullaires) impose l'idée qu’ils sont dus 
4 Vatteinte méme des cellules sensitives. Si, par certains de ses caractéres, l’aspect 
méme de la douleur rappelle les sympathalgies, il est difficile, dans Vignorance ov 
l'on est de l’aspect et de importance des cellules sensitives végétatives dans les cen- 
tres de la sensibilité, de savoir si leur part est prépondérante dans la pathogénie de 
la douleur. D’autant qu’il est aussi vraisemblable de penser que, dans les cas envi- 
sagés, les manifestations sympathiques sont d’ordre purement réactionnel ou réflexe. 

E. F. 


Etudes sur les Aphasies (Studi sulle afasie), par ALDo Acosta. Rasseqgna di Studi 
Psichiatrici, t. 13, fase. 1-2, janv.-avril 1924 (Extrait, 144 pages, avec figures). 
L’auteur prend nettement position contre la conception de centres préformés dy 

langage, centres de réception et d’émission étroitement définis sur l’écorce. La faculté 

dulangage est extrémement complexe ; elle ne saurait étre localisée, car la recherche 
des localisations est seulement permise quand il s’agit d’actes moteurs simples, ou 
de sensations simples. 

L’on ne peut considérer la zone de Wernicke que comme une zone de projection 
corticale des fibres acoustiques engagées dans la perception des phonémes, 

Il n’existe pas de centre de Broca autonome, car on doit l’assimiler & l’opercule de 
Rolando. Le langage doit étre considéré comme un phénoméne d’association ; les 
faisceaux d’association sont intéressés dans son mécanisme, el principalement le 
faisceau arqué du cété gauche, qui passe au-dessus de l’insula; mais il est vraisem- 
blable que le faisceau occipito-frontal intervient également, de sorte qu'une locali- 
sation de la zone du langage ne peut étre que trés relative. 

Si l'on considére le langage comme un phénoméne de nature réflexe, comme une 
systématisation de réflexes, on saisit la possibilité des compensations qui s’établis- 
sent par les voies transcalleuses obliques, selon le schéma dressé par l’auteur. 

La lésion la plus dommageable pour la fonction de la parole est celle du centre 
ovale dans sa partie située au-dessus du noyau lenticulaire gauche. 

F, D. 


Contribution 4 l'étude de l'Hypertension intracranienne posttraumatique. 
Essai de physio-pathogénie de l’'Hypersécrétion Céphalo-rachidienne trau- 
matique, par Gustave Pipoux. Thése d’ Alger, 81 pages, Imp. Pfeiffer et Assante, 
Alger, 1924. 

Le syndrome d’hypertension intracranienne apparaissant 4 la suite des trauma- 
tismes cranio-encéphaliques reconnait des causes multiples; l’auteur a recherché 
en existait des cas relevant exclusivement de l’hypersécrétion céphalo-rachidienne 
et il a précisé le mécanisme de cette hypersécrétion posttraumatique. En dehors de 
toute lésion macroscopique, les traumatismes craniens peuvent en effet provoquer 
Vhypertension céphalo-rachidienne ; celle-ci est le plus souvent instantanée, mais 
elle peut étre tardive ; ’hyperactivité sécrétrice des plexus choroides a pour consé- 
quence la stase veineuse et la congestion encéphalique qui accroissent I"hypertension , 
ainsi que lirritation du systéme méningo-épendymo-plexiel. Ponction lombaire, tré- 
panation décompressive, drainage, ponction ventriculaire sont les mesures thérapeu- 


tiques 4 appliquer selon les indications. E. F, 
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Anesthésie locale et Oto-Rhino-Laryngologie, par Grorncres Canuyt, broch, la 
in-8° de 248 pages, n° 13 des Monographies oto-rhino-laryngologiques internalio. insiy 
nales. Presses universitaires de France, Paris, 1923. L’ 
Cette monographie, mise au point de recherches poursuivies pendant plusieurs trés 

années, est 4 signaler en raison de son importance théorique et surtout pratique, faut 

Aprés avoir rappelé avec insistance les principes généraux qui constituent les condi on 

tions indispensables de toute bonne anesthésie, l’auteur décrit en détail la technique tom 

et Vinstrumentation qui conviennent pour l’anesthésie, des différentes régions qui dere 

sont du domaine de l’oto-rhino-laryngologiste. A 

E. F. 
sur 

Les manifestations tardives de ]'Encéphalite Epidémique, par ‘ 

Livy. Gaston Doin, édit., Paris, 1925. or 
Réédition en un volume de 380 pages, illustré de 53 figures, de la thése de l’auteur, p 

On trouvera l’analyse détaillée de cette trés importante étude, dont le moins que L 

l’on puisse dire, c’est qu'elle est A juste titre devenue classique, dans le numéro du mois la] 

de novembre 1923 de la Revue neurologique (page 425). on 
Elle est précédée d’une préface de M. le P¥ Pierre Marie dans le service duquel, i an 
Ja Salpétriére, a été puisée la riche documentation clinique de M"* G. Lévy. ily 
Pierre MAtuiev. 

Encéphalite épidémique avec considérations particuliéres sur ses manifes- - 
tations tardives, par M. La Torre. | vol. Sassari, 1923. (Clinique des Maladie: . | 
nerveuses et mentales, Professeur Rossi.) ~ 

au 

Ce travail d’ensemble résume nos connaissances actuclles sur l’encéphalite épide- 7 
mique, aigué et chronique. les 
L’auteur fait d’abord une étude historique de la maladie et des faits que l’on a pu am 
établir au point de vue étiologique et épidémiologique sur cette question. Puis il si! 
passe a l'étude clinique qu'il divise en deux parties, la premiére étant consacrée a la vis 
phase aigué, et l'autre a la phase chronique de l’encéphalite. Pour ce qui est de la tre 
phase aigué, quatre ordres de symptémes principaux sont décrits et minutieusement sol 
analysés : les troubles du sommeil, les iroubles moteurs, les phénoménes sensitifs el ext 
méningés, les troubles psychiques. bre 
A propos des troubles du sommeil, auteur note des fails intéressants de somnam- reg 
bulisme, Parmi les troubles moteurs, il distingue les troubles par déficit et les troubles | 
par excitation motrice. pe 
Puis il étudie les troubles du tonus, les troubles des réflexes, enfin les phénoménes 
sensitifs et psychiques, da’ 
A cette étude neurologique suecéde celle des phénoménes généraux, température. ne! 
respiration, circulation, ete., et celle des humeurs : liquide céphalo-rachidien, urine. au 

Aprés avoir décrit les différentes formes cliniques et les variétés de leurs évolutions. tor 

Vauteur consacre un chapitre important, orné de belles figures, & V’'anatomie patholo- tib 

gique de Ja maladie. le 
Enfin il compare l’encéphalite épidémique aux autres encéphalites, non suppurées, ae! 

et conclut, de cette premiére partie du travail, que lencéphalite épidémique n'est pa 
pas un syndrome, comme l’ont suggéré certains auteurs, mais une entité nosologique ile 
bien définie, due a une infection spécifique. , pa 
La deuxiéme partie du travail est consacrée a l’encéphalite 4 évolution chronique. va 
Parmi ces formes, lauteur distingue: les séquelles psychiques, les séquelles neuro- m: 


logiques Je syndrome excito-moteur et le syndrome parkinsonien, auquel il consacre 
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la plus grande place, enfin les séquelles d’ordre général, telles que obésité, diabéte 
insipide, troubles du sommeil. 

L’étude du syndrome parkinsonien extrémement approfondi, s’accompagne d’une 
trés belle iconographie et de douze observations personnelles, parmi lesquelles il 
faut noter tout particuliérement la seconde, qui signale des crises oculaires rarement 
observées, et la sixiéme qui signale un cas de stéréotypie intéressant. Une étude ana- 
tomo-pathologique fait suite 4 cette étude clinique, un chapitre important de consi- 
dérations pathogéniques termine. 

Ajoutons enfin qu'un chapitre de thérapeutique et une bibliographie considérable 
viennent s’ajouter 4 cette monographie, l’une des plus complétes qui aient été écrites 


sur le sujet. GABRIELLE Lévy, 


Le Systeme Neuro-végétatif dans les Syndromes Post-Encéphalo-léthargiques, 
par JAcQUES DE MAssary. Thése de Paris, 224 pages, Soc. gén, d’Impr. et d°Ed., 
Paris, 1924. 

Les malades présentant le syndrome parkinsonien postencéphalitique sont pour 
la plupart neurotoniques, avec prédominance parasympathique ; on peut distingucr 
deux phases ou degrés de l'état neuro-végétatif. Au début, et si l’atteinte infectieuse 
causale a été peu étendue, n’entrainant que des signes cliniques de faible intensité 
il y a vagotonie simple; plus tard, ou si l’atteinte infectieuse a été violente et qu’on 
se trouve en présence d’un syndrome parkinsonien trés marqué, il y a neurotonie 
avee prédominance vagotonique légére. 

L’affection peut atteindre rapidement le second degré ; mais elle peut rester inde. 
finiment au premier degré ; la constatation de la vagotonie n’implique pas l’existence 
dun processus évolutif ni le pronostic d’une neurotonie plus ou moins prochaine. 

Tous les médicaments qui stimulent le parasympathique augmentent la rigidité et 
les tremblements; au contraire,les paralysants du systéme, atropine et scopolamine 
améliorent les symptomes, a la condition que la vagotonie soit seulement moyenne : 
si la parasympathicotonie est intense et la neurotonie marquée,ces médicaments n’a- 
gissent plus. Les actions en sens inverse des substances pharmacodynamiques démon- 
trent influence des systémes neuro-végétatifs sur le tonus musculaire, L’un et autre 
sont antagonistes, Chez les parkinsoniens neurotoniques aux deux systémes hyper- 
excitables, mais 4 prédominance parasympathique, on peut concevoir une inversion 
brusque de cet état; ceci expliquerait la kinésie paradoxale; pareil renversement a 
réguliérement lieu pendant le sommeil. 

L’engraissement encéphalitique serait di Vhyper-parasympathicotonie de la 
période infecticuse ; il disparait quand le sympathique devient aussi hyperexcitable. 

L’encéphalite léthargique frappe avee prédilection le systéme pallidal de R. Hunt 
Jans le mésocéphale, Ce systéme serait, par les voies extrapyramidales qui en éma- 
nent, un centre régulateur du tonus musculaire ; il envoie également des faisceaux 
aux centres sous-optiques dont les altérations isolées peuvent commander des symp- 
tomes neuro-végétatifs spéciaux, glycosurie, engraissement, amaigrissement, suscep- 
tibles d’ailleurs de se voir liés au parkinsonisme purement pallidal. C’est done dans 
le pallidum que doivent se trouver les centres neuro-végétatifs supérieurs ayant une 
action inhibitrice sur les deux systémes antagonistes, mais surtout sur le parasym- 
pathique excitateur du tonus musculaire. Sa destruction entraine la libération des 
eux parties constituantes et opposées du systéme neuro-végétatif en commengant 
par le vague, puisque dans Vencéphalite léthargique, puisque dans ses séquelles la 
vagotonic apparait la premiére et que Von voit dans la maladie de Parkinson, ou 
maladie du tonus, se sueeéder les deux phases de vagotonie et de neurotonie. 

E. F. 
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Le Réflexe Solaire, par JEAN Respout-Lacnaux. These de Paris, 106 pages, 
A. Legrand, édit., Paris, 1923. 


Le réflexe solaire est caractérisé par la diminution de amplitude de lindice ogeil. 
lométrique sous l’influence de la pression méthodique de la région épigastrique ; ¢@ 
réflexe pathologique traduit l’hyperexcitabilité du sympathique thoraco-lombaire, 

Réflexe solaire et réflexe oculo-cardiaque sont relativement antagonistes et la pe. 
cherche de l'un doit accompagner la recherche de l'autre ; de cette facon, en psychia- 
trie notamment, on pourra se rendre compte de l'état du déséquilibre végétatif pre- 
senté par les malades. E. F. 


La Doctrine Psychanalytique de S. Freud (La dottrina psicoanalitica di S. Freud), 
par GIOVANNI Capone, brochure in-8° de 62 pages, Nicola Zanichelli, édit., Bolo- 
gne, 1924, 

L’‘auteur a réussi 4’ condenser dans cet opuscule et & exposer d’une facon aussi claire 
que précise Lout ce qu’il est utile de retenir de la doctrine de Freud et des applications 
thérapeutiques qu'elle comporte. 


F. DELENT. 


Pédagogie et Psychanalyse (ledlagogia e psicoanalisi), par FRANCESCO CIBARELLI, 
avec une préface de M. Levi Brancntnt, broch. in-8° de 140 pages, Libr. psicoa- 
nal. ital., Teramo, 1924. 

Travail d’une utilité réelie. Aprés une revision de la théorie psychanalytique et 
des critiques qu’on lui oppose, l’auteur fait ressortir importance qu’a la psychana- 
lyse pour la pédagogie ; en mettant au jour l’inconscient des sujets, elle découvre leurs 
tendances et renseigne sur leur capacité d’éducation, Sans viser 4 se substituer a la 
pédagogie générale, la psychanalyse lui vient efficacement en aide. 

DELENI. 


L’Angoisse humaine, par MAuRICcE DE FLeuRY, | vol., 288 pages. Editions de France, 
Paris, 1925. 

Ce livre doit étre lu par les neurologistes et les psychiatres ; ils en bénéficieront 
encore plus que le grand public auquel il semble destiné par sa tournure littéraire et 
sa présentation avenante. Car il n’est pas mauvais que les hommes de science renon- 
cent de temps 4 autre 4 leur langage hermétique et puissent se convaincre qu’on peut 
aborder les problémes les plus graves avec un visage souriant. I] importe surtout 
quils ne perdent pas de vue les formes discrétes des maladies de l’esprit, celles qu’on 
frole journellement, et qui trop souvent restent méconnues, parce qu’elles n'ont pas 
la brutalité des schémas nosographiques. Ernest Dupré excellait dans la reconnais- 
sance de ces empreintes atténuées des tares psychopathiques. M. Maurice de Fleury 
ne s’'y montre pas moins expert. Merveilleusement servi par sa langue souple et élé- 
gante, il vient d’écrire un livre de vraie psychiatrie dont la grace n’exclue pas la pro- 
fondeur. Si l’émotivité classique y prend le nom plus doux de l’émoi, si Vanxiété de- 
vient l’alerte, si la paranoia, la psychasthénie, la libido ne sont citées qu’épisodique- 
ment, et comme a regret, par contre il est souvent question de jalousie, de trac, de 
désir, de ces innombrables miséres dont sont victimes les émotifs. Et ceci n’est pas de 


la psychiatrie accommodée au godt des gens du monde, c’est proprement la psychia- 
trie des gens de tous les mondes, celle qui peuple la vie courante et qu’on néglige 
bien a tort, car elle engendre de la souffrance et mérite de la compassion, 

I] faut louer celui qui met de la pudeur a cacher son savoir et du talent * le voiler 
de mille attraits, Ii. M. 
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La Démence Paranoide, par Paut Nayrac (Clinique psychiatrique de la faculté de 
Lille), brechure in-8° de 176 pages avec 3 figures hors texte, Vigot, édit., Paris, 
1924, 

\u gré des auteurs, la démence paranoide, mal délimitée et fluctuante, oscille des 
délires systématisés chroniques 4 la démence précoce. L’auteur en fait Vétude en 
remontant aux textes de Kraepelin et de Bleuler dont il extrait les conceptions essen- 
tielles ; il réduit ainsi la clinique de la démence paranoijde 4 une triade symptoma- 
tique simple, alors que jusqu’ici régnait 4 cet égard une certaine imprécision. 

Cependant le diagnostic de démence paranoide n’est qu’un diagnostic de syndrome, 
et dans ce syndrome il est des sortes, de telle facon que pour étre exact et complet 
il faut dire, suivant les cas ; délire systématisé secondairement dissocié, ou démence 
précoce chez un délisant, ou démence précoce chez un paranoiaque constitutionnel, 
etc. Une classification de la démence paranoide est en somme imposée par la criti- 
que des opinions et des faits. 

E. F. 


NEUROLOGIE 


ETUDES GENERALES 
PHYSIOLOGIE 


Recherches de Biochimie sur 1 Axe Cérébro-spinal aux divers ages de 1’En- 
fant normal et pathologique, par Marco Bercamini. Biochimica e Terapia 
sper., 1. 11, ne 10, p. 410, oct. 1924. 

La biochimie de l'axe nerveux est importante en ce qu'elle renseigne sur les alté- 
rations de la valeur fonctionnelle des centres dans l'état de maladie. A la constance 
du contenu en cholestérine s’oppose, pour ce qui concerne le cerveau du foetus et du 
nouveau-né, la grande diminution des phosphatides non saturés et les variations des 
phosphatides saturés A état pathologique. La biochimie du cerveau infantile 4 myé- 
linisation avancée est a peu prés celle du cerveau adulte. 

PF. DRLENT. 


Recherches sur la Physiologie du Cervelet chez le pigeon, par 'repiric Bre- 
meR. ©. R. de la Soc. de Biologie, 1924, n° 5, p. 381. 


Action de la Strychnine sur 1]'Excitabilité des différents Eléments de 1’Arc 


Réflexe, par Bremer el P. Rycant. R. de la Soc. de Biologie, 1924, n° 21, 
p. 110. 


Des Equilibres Hémoméningés ; état actuel de la question, pur (;:ASTON GIRAUD, 
Sud méd, et chir., 15 mai 1924, p, 2460-2463. 

Derrien a élabli pour les substances dialysables, les ehlorures et le glucose, |’exis- 

tence d’une constante hémoméningée : concentration dans le L.C.-R proportionnelle a 

st concentration dans le plasma sanguin et inversement proportionnetle a la raeine 


arrée de la concentration de la solution isotonique. Cette loi de Derrien s‘applique 
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également 4 Vurée, Valeool, Vacétone. Une variation du chlorure et du glucose dy 
L. C.-R. doit, pour avoir une valeur diagnostique ou pronostique, étre toujours com. 


parée & la chlorurémie et & la glycémie. 
RoGer. 


Note sur la Réaction des Méninges aux Injections de Caféine, par Cuavyiy 
et Jaur. Soc. de Chir., de Marseille, 10 nov. 1924. 


Les auteurs ont noté fréquemment une réaction méningée albuminocytologique 
nette aprés rachianesthésie avec le mélange scurocaine-caféine-benzoate de soude ou 
simplement syncaine-caféine. Ils considérent la caféine comme l’agent de cette irri- 
tation méningée et n’en conseillent pas l'emploi systématique comme prophylaxie 
des accidents syneopaux observés aprés la rachi. 

Il. Rocer. 


SEMIOLOGIE 


A propos du Réflexe Oculo-cardiaque dansles variations de la Tension Ocu- 
laire, par J. SEDAN. Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 25 janvier 1924, in Mar- 
seille méd., p. 311-318. 


Quatre heures aprés Vénueléation du globe oculaire, lipothymie ; ralentissement 
du pouls 4 41 pulsations (81 avant lintervention), nausées, syneope. Il s'est produit 
un volumineux hématome dans le sac conjonctival énucléé. Curetage des caillots. Le 
pouls remonte 48 (2° minute), 56 (3° minute), 60 minute), 64 minute), 70 
(8¢ minute), 80 (10® minute). Guérison sans incident. 

Cette observation de réflexe oculo-cardiaque (sans globe oculaire) est la réédition 
de observation de Morax en février 1920. I] s’agit de compression violente des bran- 
ches du trijumeau contre les parois de Vorbite déterminant Vexeitation du vague. 

H. RoGer. 


Glycorachie normale, par Mresrrezar, C. R. Soc. Bivlogie, n° 5, p. 339, 1924. 


Glycorachie et Glycémie, par Puca. Rijorma medica, t. 40, n° 51. 
p. 1211, 22 dée. 1924, 

Il existe une hyperglycorachie tout 4 fait indépendante du taux de la glycémie: 
e’est Peffet d'un phéneméne local, d'une réaction méningée qui verse du sucre dans 
le liquide céphalo-rachidien au niveau de la toile choroidienne et des vaisseaux ménin- 
gés. La glycorachie se constate dans le parkinsonisme postencéphalitique ; on ne la 
trouve pas dans la maladie de Parkinson ; c’est un élément de diagnostic différentiel 
entre les deux affections. 

PF. DELENI. 


Contribution 4 l'étude de la Réaction du Benjoin colloidal dans le Liquide 
Céphalo-rachidien, par Tescot, et ANronto Bullellino delle 
Scienze mediche, Bologne, janvier-février 1924 (31 pages). 

Etude trés compléte de la réaction. Tout liquide céphalo-rachidien exerce sur le 
benjoin colloidal une action floculante, mais l’action du liquide pathologique est 
différente de celle du liquide normal ; elle est minima pour les liquides normaux, 
maxima pour les liquides des déments paralytiques ; il est a croire que dans les cas 


ou la dégénération nerveuse est intense (paralysie générale, artérioselérese syphili- 
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tique grave), les albumines céphalo-rachidiennes sont autres que dans tous les autres 
cas ; il est & croire que dans Ja paralysie générale, les globulines céphalo-rachidiennes 
ne sont pas les mémes que dans la syphilis cérébrale. 

DELENI. 


Le réle du Traumatisme dans l'Etiologie des Maladies Nerveuses organi- 
ques et fonctionnelles, par Kinnter WILson, Journal de Neurol. el Psycho-Pathol., 
vol, 4, p. 133, aodt 1923, 


ETUDES SPECIALES 
ENCEPHALE 


Le Test des mots d’épreuve autorise-t-il un diagnostic de Dysarthrie, par 
J. Froment et P. Ravautr. Presse médicale, n° 103, 24 décembre 1924, p. 1025. 
Le test des mots d’épreuve n'est pas qualifié pour élablir la réalité d'une dysar- 

thrie. Si on prétendait continuer 4 lutiliser comme critére pour départager les trou- 

bles de mécanisme articulaire et les troubles de la mémoire verbale, il faudrait s’en 
servir pour dépister, non pas les troubles du mécanisme articulaire, mais bien ceux 
de la mémoire verbale. 

On ne saurait en aucun cas se fonder sur les résultats de cette épreuve pour démon- 
trer l’existence, chez l'aphasique moteur type Broca et chez l'aphasique moteur pur, 
d'un trouble de Ja coordination articulaire dénommé anarthrie. Sans doute, on peut 
continuer 2 y recourir, lorsqu’il s’agit de faire le diagnostic d'une paralysie générale. 
Mais il faut chercher dans les troubles de l’élocution constatés 4 faire exactement la 
part de ce qui, 4 proprement parler, revient aux troubles du mécanisme articulaire 
et de ce qui, au contraire, incombe aux troubles de la mémoire verbale. 

On ne doit jamais oublier enfin que l'aptitude 4 déformer les mots est commune a 
la paralysie générale et a l'aphasie motrice. Qu'un syphilitique avéré bredouille les 
mots d’épreuve, on risque, sur la foi de ce test, de le prendre pour un paralytique 
général, alors méme qu'il ne s’agit que de troubles résiduels d'une aphasie motrice, 

E. F. 


Le Syndrome du Carrefour Hypothalamique, par GeonGes GuILLAIN et Tu. 
ALAJOUANINE. Presse médicale, n® 102, p. 1013, 20 décembre 1924. (6 p., 6 fig.) 
Travail important basé sur une observation personnelle et quelques cas antérieu- 

rement publiés. Conclusions: [1 est justifié d’isoler en nosographie un syndrome du 

earrefour hypothalamique caractérisé dans une moitié du corps par l'ensemble de 
ces signes : hémiparésie légére, absence de douleurs spontanées de ce coté, existence 
de treubles sensitifs, objectifs variables, mouvements involontaires avec attitude 
anormale de la main, Lroubles cérébelleux portant surtout sur la coordination et le 
tonus, hémiasynergie. Ce syndrome est déterminé par une lésion limitée du carrefour 
hypothalamique en une région siluée au-dessous, en arriére et un peu en dehors de 
la couche optique et atteignant a la fois le faiseeau pyramidal, la voie sensitive, la 

Voie optique, les faisceaux du pédoncule cérébelleux supéricur et certaines radiations 

extra pyramidales. Les éléments de ce syndrome peuvent se trouver isolés a l'état 

pur ou étre associés ; 1¢ a certains éléments propres du syndrome thalamique, en par- 
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ticulier les douleurs spontanées ; ¢ est le syndrome mixte thalamique et hypothala. 
mique ; 2° plus rarement 4 une lésion de la partie supérieure du noyau rouge ; ¢’est 
le syndrome thalamo-hypothalamo-rubrique. 

E. F. 


Le Fonctionnement des Corps Opto-striés chez le Nourrisson, par Epmoyxp 
Lesn& et Cuarces Ricuert fils. Presse médicale, n° 2, p. 18, 7 janvier 1925, 

Il y a plus d'un siécle, Virchow a écrit que le nourrisson était un étre médullaire: 
dans un livre récent, André Collin a soutenu qu’il était autre chose, et surtout un étre 
opto-strié. Pour se faire une opinion, Lesné et Richet ont observé le systéme nerveux 
du nourrisson du point de vue anatomique et clinique. Le nouveau-né a-t-il l’aspeet 
d'un sujet aux fonctions opto-striées abolies el en conséquence présente-t-il hyperto- 
nie, tremblement et mouvements choréiformes ? Non. Hypertonie variable et loca- 
lisée, pas de tremblements ni de mouvements athétosiques ou choréiformes, mais des 
mouvements rythmés, tels sont les phénoménes que l'on constate chez le nouveau-né, 
Ils indiquent que l'état de la fonction opto-striée est notablement plus complet chez 
le nouveau-né que chez les « wilsoniens » ou les « parkinsoniens ». Néanmoins, ils 
démontrent que le fonctionnement de ces corps opto-striés n’est pas parfait ; autre- 
dément dit, déja 4 la naissance, la physiologie de ces corps est ébauchée, mais elle 
ne parait se terminer que vers le 6® ou 7¢ mois de la vie extra-utérine. 

André Collin a eu le mérite de poser le probléme du développement des corps opto- 
striés et la vérité. parait étre intermédiaire entre opinion de Virchow et celle qu'il 
a défendue. 


F 


Chorée de Huntington, par H. RoGer, J. Renout-Lacuaux et P. ANTONIN. Comili 
méd. Bouches-du-Rhdne, 24 octobre 1924. 


MM. I. Roger, J. Reboul-Lachaux et P. Antonin présentent un frére et une scour 
atteints de chorée d’Huntington et soulignent, aprés enquéte familiale personnelle, 
les points suivants : hérédité similaire pendant trois générations, grand’mére, pére 
el quatre fréres ou sceurs, les autres enfants étant morts en bas age ou avant 40 ans, 
apparition des troubles choréiques au méme age, 4 53 ans, participation des globes 
oculaires dans un Cas, début par les troubles psychiques dans ce cas et plusieurs années 
avant le désordre moteur, suicide par submersion dans un autre cas de la méme fa- 
mille. Les descendants de la quatriéme génération, qui n’ont pas 40 ans, présentent 
des troubles graves du caractére ; les jeunes enfants de la cinquiéme génération sont 
dégénérés manifestes avee grosse arriération mentale et nombreux stigmates phy- 
siques de dégénérescence. 

H. RoGer. 


L’Abcés du Cerveau aforme hémiplégique, par Sasrazis el DeLauNnAy, Sud méd. 
et chir., 15 mai 1924, p, 2424-2437. 

L’abeés cérébral métastatique affecte dans la moitié des cas la forme hémiplégique: 
hémiplégie totale, complete, tendant aux contractures, ne rétrocédant pas, accompa- 
gnée le plus souvent d’une facon précoce d’épilepsie jacksonienne, parfois de bande 
@hypoesthésie pseudoradiculaire. A cette hémiplégie s’associent de la fiévre (incons- 
tante), de la céphalée, de la torpeur cérébrale (dans la moitié de cas), de l'amaigrisse- 
ment (trés fréquent), du ralentissement du pouls (1/3 des cas), de la stase papillaire, 
plus rarement des vomissements, 


H. Rocer. 
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L'Exploration des Ventricules Cérébraux, par Crestan et Riser. Sud. méd., 15 mars 
1924, p. 2423-2427. 

Aprés avoir montré son utilité, les auteurs rapportent leur technique de ventricu- 
jographie par injection en 5 4 6 fois de 30 centimétres cubes d'air (aprés sous- 
traction également en 5 4 6 fois d’une quantité équivalente du L. C.-R.) par voie lom- 
baire, et l'emploi des tests colorés pour étudier le mode d’écoulement dans les ménin- 
ges du liquide ventriculaire {injection ventriculaire de 5 centimétres cubes de sérum 
de cheval mélé a | centimétre cube de phénolsulfophtaléine, brassage par la toux, 
soustraction dix minutes aprés, du L. C.-R. lombaire. La P. S. P. n’apparait d’habi- 
tude qu’aprés le 1% centimétre cube. 

H. Rocer. 


Traumatisme Cranien fermé ; Trépanation, guérison, Hématome de 1 orbite. 
Atrophie optique, par Y. Bourpe et J. Sevan. Soc. de Chir. de Marseille, 21 jan- 
vier 1924. 

Intervention immédiate montrant une déchirure d'une branche de la méningée 
moyenne sans hématome, une dure-mére sans battements qui, incisée, donne issue 4 
un liquide hémorragique. Disparition rapide de Il’hypertension intracranienne. Far 
contre, évolution d’un hématome orbitaire déterminant une paralysie des III et I\ 
et une atrophie optique. 


H. Rocer. 


Deux nouveaux cas d’Hémorragie de la Méningée moyenne sans Fracture du 
Crane, par Y. Bourne. Soc. de Chir. de Marseille, 3 novembre 1924. 


Dans un cas de contusion cranienne explorée chirurgicalement sans fracture ni 
phénoménes cérébraux, la mort survint brusquement au 9° jour. Autopsie : énorme 
collection sanguine sus-dure-mérienne, Dans le second cas, contusions multiples avec 
fracture de cuisse ; mort brusque au 7* jour, Autopsie : hématome sus-dural de la 
dimension d’une piéce de 5 frances. 


H. RoGer. 


Hémorragie Cérékelieuse gauche massive, par MonGE et ANTOINE RAYBAUD. 
Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 21 mars 1924, in Marseille méd., p. 492-496. 


Les auteurs apportent les piéces anatomiques et l'observation d'un vieillard sep- 
tuagénaire, artério scléreux, entré rapidement dans un coma incomplet avec Ba- 
binski bilatéral, avec vivacité et exagération des réflexes tendineux, égaux des deux 
cotés, L'autopsie montre un foyer de ramollissement cérébral étendu, ancien, au niveau 
du bras antérieur de la capsule interne gauche. L’hémisphére cérébelleux gauche est 
distendu par un énorme épanchement de sang, ayant fusé en partie dans l’hémi- 
sphére droit, et s’étant fait jour dans la fosse cérébelleuse gauche 4 travers le cortex 
cérébelleux. 

Roger. 


MOELLE 


Etude sur le Liquide Céphalo-rachidien dans la Sclérose en plaques. La valeur 
diagnostique des Réactions Colloidales, par GrorGes GuiILLain et RoBert 
MarouEzy. Presse médicale, n° 40, p. 429, 17 mai 1924, 


Les modifications du liquide céphalo-rachidien dans la sclérose en plaques peuvent 
schématiser ainsi : absence d’hypercylose ou hypercytose légére, absence d’hypere- 
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albuminose ou hyperalbuminose peu accentuée, réaction des globulines habityelip. 
ment négative, réaction de Wassermann négative, réaction du benjoin colloidal oy 
de lor colloidal & type subpositif ou positif. 

Ces modifications du liquide céphalo-rachidien sont trés spéciales et caractéris. 
tiques ; elles différencient nettement la sclérose en plaques de la syphilis du néyraxe 
et du tabes. 


E. F, 


Les Syndromes héréditaires et familiaux a forme de Sclérose en plaques, pa; 
Euziéire et Marcaror. Sud. méd. et chir., 15 mars 1924, p. 2463-2465. 


-A Voecasion d'une famille oti deux membres présentent un tableau assez net de 
sclérose en plaques et trois autres simplement un tremblement intentionnel, les 
auteurs envisagent le démembrement de l’ancien syndrome sclérose en plaques héré- 
ditaire et familiale, qui comprend des cas de diplégie cérébrale hérédosyphilitique, 
des paraplégies spasmodiques familiales, des tremblements héréditaires. 
Il. RoGcer. 


Les Tabes sans Réactions Méningées, par ArpIN-DeLteiL el Livi-VALENst. Sud 
méd, et chir., 15 mai 1924, p. 2452-2457, 


En dehors des cas de tabes fixe, on peut également voir des tabes en évolution sans 
réactions méningées. Dans les quatre cas, les auteurs, au cours de symptémes nou- 
veaux (crises gastriques, arthropathies, etc.), la réaction de B. W. et la lymphoey- 
tose du L, C.-R. (recherchée jusqu’d 2 et 3 fois chez le méme malade) faisait défaut, 
l’'albuminose dans 3 cas sur 4, 

L’absence de réactions méningées ne permet pas d’affirmer qu'un tabes n’évoluera 
plus, 


H.R, 


Ostéoarthropathie lombaire Tabétique latente avec légére excitation du fais- 
ceau pyramidal, par II. Rocer et Bassire. Comité méd. des Bouches-du-Rhine, 
23 mai 1924. 


MM. H. Roger et Bassére montrent les radiographies d'une colonne lombaire faites 
chez un tabétique 4 loccasion d'une épreuve de lipiodol sous-arachnoidien et qui 


décélent une superbe ostéoarthropathie prédominant au niveau de L3-L5 sans 
signes lombaires appréciables. Les auteurs pensent, malgré l'absence d’arrét du lipio- 
dol, que certains symplomes pyramidaux (signe de Babinski unilatéral, absence d'hy- 
potonie, contractures musculaires intermittentes lors des mouvements) observés chez 
ce malade sont dus 4 l’arthropathie lombaire. Ils se demandent si une algie dorsale 
persistant depuis des années n'est pas attribuable A une pathogénie osseuse, la colonne 
verlébrale cervico-dorsale présentant par places des altérations légéres perméables 
aux rayons X, 


Il. R. 


Ostéoarthropathie vertébrale Tabétique et Traumatisme, par HH. Rocen el J. 
Repour-Lacuaux. Comilé méd, des Bouches-du-Rhéne, décembre 1924. 


Le malade de MM. II. Roger et J. Reboul-Lachaux présente, le lendemain d'une 
chute sur le siége, une crise de douleurs fulgurantes lombo-sciatiques avec parési¢ 
progressive des membres inférieurs. Trois mois aprés, accentuation de l'incoordina- 
tion, tassement vertébral avec cyphescoliose lombaire accusée. A la radio : téleseopage 


de L3-L4 avee nombreux ostéophytes; sur le profil, conservation relative des inter- 
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lignes. Epreuve lipiodolée de Sicard : bloquage de la voie épidurale et transit libre 
de la voie sous-arachnoidienne. S'il s‘agissait d'un accident de travail, le trauma, 
bien qu’ayant porté sur une arthropathie tabétique latente, devrait étre considéré 
comme responsable de l'effondrement vertébral. A remarquer la marche progressive 
des symptomes rappelant, par l'apparition tardive de la gibbosité, Pévolution du syn- 


drome de Kummel-Verneuil. 


H. R. 


Syringomyélie a début apparent aprés un Traumatisme, arthrite de l'épaule. 
par H. RoGer, P. Antonin et A. Crimteux. Comilé méd. des Bouches-du-Rhine 


23 février 1923. 


Au cours d'une syringomyélie cervico-dorsale 4 symptémes parétiques et sensitifs 
apparus (ou sans doute accentués) aprés unc chute, et actuellement du type classique, 
H. Roger, P. Antonin et A. Crémieux ont vu s‘installer, aprés un effort minime, une 
arthrite de l'épaule qui a été et reste encore un peu douloureuse. Les arthrites syrin- 
gomyéliques, comme les arthrites tabétiques, ne sont pas toujours indolores. Pré- 
sentations de radiographies de cette arthrite. 


H.R. 


Un cas de Paralysie spinale infantile traité par le Sérum antipoliomyélitique 
de Pettit, par PauL Grraub. Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 11 avril 1924, in 
Marseille méd., p. 774-748. 


Il s’agit d'un cas de poliomyélite avec paralysie flasque totale du membre inférieur 
droit. La sérothérapie fut appliquée au 6° jour. On injecta 140 cc. de sérum dont 10 cc. 
intrarachidiens et 130 sous la peau. Aucun autre traitement ne fut accepté des parents. 
Le malade, un enfant de 16 mois, marchait seul, 4 22 mois, soit 6 mois aprés, le réflexe 
rotulien était réapparu quoique un peu affaibli. Tous les mouvements sont possibles. 
Il persiste seulement un peu d’atrophie musculaire (2 cm. au niveau de la cuisse, 
lem. au niveau du mollet). Cette observation ne saurait comporter de conclusion 
définitive, mais ce résultat encourageant doit engager 4 poursuivre les essais dans ce 


sens. 


H. R. 


Cypho-Scoliose énorme, séquelle de Paralysie spinale infantile, par H. Rocer 
et J, Repout-Lacnuaux. Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 13 juin 1924. 


MM. II. Roger et J. Reboul-Lachaux présentent une malade de 14 ans, atteinte a 
"age de 3 ans de paralysie spinale infantile, actuellement paralysie atrophique des 


membres inférieurs avec rétractions tendineuses et abolition des réflexes, parésie des 
membres supéricurs prédominant a la ceinture scapulaire droite et surtout énorme 


cypho-scoliose installée progressivement aprés la période aigué. La convexité lombo- 
‘lorsale gauche entraine un tel déplacement du thorax déformé qu'une incisure s’est 
produite & la base de celui-ci, appliquant en quelque sorte 'omoplate contre l'os coxal. 
D'autre part, la radiographie montre le squelette des membres d’aspect gracile ; les 
os en « verre de lampe » sont striés de travées transversales surtout nettes au fémur. 
H. F. 


Arthropathies bilatérales des genoux et des hanches et signe de Babinski 
chez un ancien Paralytique infantile, par ailleurs nageur émérite, par 
H. Rocer P. Anronin et A. Crémteux. Comilé médical des Bouches-du-Rhéne, avril 

1924. 


MM. H. Roger, P. Antonin et A. Crémieux présentent un homme de 16 ans atteint 
d'arthropathies indolores des membres inférieurs avec gonflement et légére limita- 
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tion des mouvements, sans modifications radiographiques, génant considérablement 
la marche (claudication rappelant la luxation congénitale de la hanche) et compatibles 
avec des courses 4 Ja nage de longue durée. A signaler un signe de Babinski bilatéra| 
avec pied creux ne paraissant pas s’expliquer par une atteinte élective des fléehis. 
seurs du gros orteil, la R. D. prédominant aux extenseurs. 

H. R. 


Paraplégie Pottique tardive par Pachyméningite : Epreuve Lipiodolée sous. 
arachnoidienne de Sicard, Autopsie, par II, RoGer, G. Dupeyrac et J. Repouz. 
Lacuaux. Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 10 octobre 1924, in Marseille méd, 
p. 1365-1373. 

MM. Roger, G. Dupeyrac et J. Reboul, L, Lachaux rapportent une nouvelle obser- 
vation de paraplégie survenue 4 la période terminale d’un mal de Pott, ou ils ont pu 
suivre, pendant 7 mois, l’évolution de l'image radiographique du lipiodol sous-arach- 
noidien, arrété en totalité au niveau de D8-D9 sous forme de coulées verticales, qui 
sont allées en s’amincissant et en se fragmentant légérement avec le temps. La pachy- 
méningite, trouvée 4 lautopsie, remontait jusqu’a D9, alors que les lésions osseuses 
eccupaient D1O-LI1. 

H.R, 


Paraplégie Pottique flasque avec Syndrome de Froin. Epreuve du Lipiodol 
sus et sous-lésionnelle, par Roger, H. Brancur et G. Darcourr. Comilé 
méd. des Bouches-du-Rhéne, 11 janvier 1924, in Marseille méd., p, 237-305. 


MM. H. Reger, H. Bianchi et Darcourt présentent les piéces d’autopsie d’une para- 
plégie pottique avec abcés caséeux intrarachidien étendu de Dy a Dx. Les limites 
supérieure et inférieure de la compression médullaire avaient pu étre exactement 
précisées du vivant du malade par la radiographie de l’épreuve du lipiodol injecté 
d'une part au-dessus de la lésion (radio en position assise), d’autre part au niveau. 
de la région lombaire (radio en Tredelenbourg). 

A noter l’existence dans ce cas d'un syndrome de coagulation spontanée du L, C.-R, 
(syndrome de Froin) plus rare dans le Pott que le syndrome de xanthochromie légére 
et dissociation albuminocytologique de Sicard et Foix, mais qui ne sont d’ailleurs 
lun et lautre que les expressions maxima et minima du méme syndrome de stase 
rachidienne (Mestrezat et Roger). 

BR. 


Mal de Pott du vieillard 4 symptomatologie médiastinale (Abcés par conges- 
tion) : Parésie spasmodique, Spondylite vertébrale associée, par I!. RoGer 
et HuGuer. Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 15 février 1924 et Progrés médical, 
23 aodt 1924, p. 511-514, 

A propos d’un cas personnel dont l’évolution a passé par 3 étapes (douleur en cein- 
ture, toux quinteuse, parésie spasmodique), H. Roger et Huguet étudient la sympto- 
matologie clinique et radiologique du Pott du vieillard, diagnostiqué souvent d'une 
fagon tardive a l'occasion de complications, et ot la radiographie montre parfois 
une angulation plus accentuée que chez l’adulte. Is insistent sur les abcés médiasti- 
naux et leur image radiographique. Ils envisagent la question des productions osseuses 
localisées ou généralisées associées parfois au mal de Pott. 


Fracture Lombaire et Tolérance Médullaire, par Situor et Toron. Comilé 
méd,. des Bouches-du-Rhéne, décembre 1924. 


MM. Silhol et Toinon présentent un malade ayant fait une chute de la hauteur 
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d'un étage. A la radio, fracture du rachis entre D12 et L1 avee décalage des segments, 
\ucun trouble de la motricité, de la sensibilité, des réflexes, des sphincters. L’épreuve 
lipiodolée montre le transit sous-arachnoidien normal. 


Luxation en avant dela 5° Vertébre cervicale, par Mapranares. Suc. de Chir. 
de Marseille, 28 avril 1924. 
Luxation datant de 5 mois, ayant entrainé quelques lésions radiculaires qui dispa- 
rurent au bout de 3 mois. 


H.R. 


Une observation de Maladie de Kummel, par Rorrensrreim. Soc. de Chir., 
Varseille, 3 novembre 1924. 

Chute du haut dun lieu élevé sur les pieds ; reprise du travail au bout de 15 jours. 

De temps en temps quelques douleurs du membre inférieur droit, qui deviennent vio- 

lentes six mois aprés le Lraumatisme. Racio huit mois aprés : fracture méeonnue de 


la moitié droite de la 4° lombaire. 
R. 


Un cas d'Hématorachis, par Y. Bounpr, Arraup et Tristan. Soc. chir. de 
Varseille, 3 mars 1924, 

Aprés une chute survient une quadriplégie avee anesthésie remontant jusqu'’aux 
‘paules, abolition des réflexes L. C.-R. noir, A Vautopsie, pas d* lésion du crane, du 
rachis, ni de Paxe cérébrospinal, mais épanchement sanguin extra dural important. 

H.R. 


Les Accidents de la Rachianesthésie. Leur place dans la pathologie de la Queue 
de cheval. par Louis Vassar, l'nion médicale du Nord-Est, n° 6, juin 1924, 


L’anesthésie rachidienne est une affection choquante, localementet a distance, pour 
le systéme nerveux ; la prophylaxie consiste avant tout dans la recherche des causes 
lentes on brutales d’asthénie. 

Mais étude comparative des affections de la queue de cheval, dont la rachi n'est 
cas particulier, n’a pas encore permis d’établir des critériums de protection a 
Vegard des accidents généraux réflexes. 


E. F, 
MENINGES 


Le Liquide Céphalo-Rachidien dans la Méningite Tuberculeuse, par (icoRnGres 
Bicker (de Genéve). Arch. Suisses de Neurol.el Psych., tome 12, fase. 2, p. 269, 1923. 


Cette étude se fonde sur examen de 82 cas de méningite tuberculeuse dont lun 
‘volua vers la guérison; 189 ponctions lombaires ont fournile matériel utilisé, 

Limpidité généralement parfaite (132 fois) ; xanthochromie positive, 22 fois, d’ot 
cette conclusion que si les hémorragies massives sont relativement exceptionnelles 
(ans la M. T., les petites hémorragies y sont d’une grande fréquence puisqu’on les 
rencontre dans plus de 15 °/. des cas. 

Pression augmentée. Maximum observé : 100 ec, H20 ‘au manométre de Claude), 
malade assis, téte baissée. Ne pas se fier trop aux indications manométriques, car on 
trouve 4 l'autopsie de grosses dilatations ventriculaires chez des sujets a pression 
relativement basse. 


REVUE NREUROLOGIQUR, — T. 1, N° 3, Mars 1925. 26 
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L’examen cytologique a dénombré une moyenne de 230 éléments par mme, a Ig 
cellule de Nageotte. Régle générale, il s’agit de lymphocytose, mais dans 20 % des 
cas, B... a noté la prédominance des polynucléaires sur les lymphocytes. Dans Ja 
moitié des cas, les polynucléaires ont été peu a peu remplacés par des lymphocytes, 

Albumine ; taux moyen 0,25 4 4,75 par litre, soit, en gros, 1,52. D’une facon géné- 
rals, on peut dire que le taux de l’'albumine va croissant dans la mesure of la maladie 
progresse. Le phénoméne de la dissociation albumino-cytologique est beaucoup plus 
fréquent dans la M. T. que l'on ne s’imagine. 

Les chlorures sont en baisse (6,10-7,0). Leur taux s’abaisse avec les progrés du mal, 

Hypoglycosie (0,06-0,30 par litre). Urée : 0,23 %. 

‘L’épreuve de la perméabilité méningée aux nitrates révéle (dans les 5 cas examinés 
une p. trés élevée, avec dos chiffres variant entre 40 et 75 mmgr. par litre. 

La réaction de Noguchi (5 cas) s'est montrée positive ; celle de Wassermann, néga- 
tive sauf 4 fois, cela en absence de toute lésion syphilitique de Paxe cérébrospinal, 
Se garder par conséquent de parler 4 la légére de syphilis dans un cas de méningite, 

Le cas de méningite Luberculeuse qui guérit est remarquable. L’examen bactériolo- 
gique y déelare nettement le bacille de Koch, et le cobaye qui fut inoculé fut tuber- 
culosé. Ce qui frappa dans Vétude du liquide C.-R., ce fut une augmentation du taux 
des chlorures et du sucre, au bout de 5 jours. A noter qu’au bout d’un mois, tout syn- 
drome méningé disparu, la lymphocytose était encore de 44 éléments, la rachialbu- 
mine de 0,80, les chlorures de 6,35 et le suere de 0,37. 

Conclusion : il n’y a pas un signe pathognomonique de la méningite tuberculeuse 
dans la clinique et la chimie du liquide C.-R. L’ensemble de la formule seul est signi- 
licatif. 

W. Boven. 


Méningite Tuberculeuse et Tubercules du Cervelet simulant un Syndrome 
de Tumeur cérébrale chez une fillette de 12 ans (présentalion de piece), par 
CassouTe et Potnso. Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 23 mai 1924, in Mar- 


seille méd., 875. 


Observation qu’on peut diviser en deux phases : dans la premiére, signes de ménin 
gite tuberculeuse, confirmée par Pexamen du L.-C, R. ; dans la deuxiéme, sympltomes 
de tumeur cérébrale. 

L’examen des yeux montre une stase papillaire bilatérale, examen systéme 
nerveux oriente le diagnostic de tumeur vers le cervelet (signes frustes), surtout dé- 
marche) : le meilleur signe de localisation a été la percussion de la fosse cérébelleuse 
droite, nettement douloureuse ; enfin du cdté droit, diminution de Vacuité auditive, 
paralysie du moteur oculaire externe. L’évolution de l'affection a duré plus de 2 mois. 

L’autopsie démontra Texistence d'une méningite tuberculeuse typique et 2 ou 3 
tubercules du cervelet, du volume d'un gros pois (hémisphére latéral droit), qui, 
malgré leur peu d’étendue, furent la cause du syndrome d’hypertension intracra- 
nienne,. 


Un cas d’Encéphalite a forme Méningée. Diagnostic différentiel avec la Ménin- 
gite Tuberculeuse, par H. Rocer et P. ANronin. Comilé méd. des Bouches-du- 
Rhéne, 13 juin 1924, 


Le cas rapporté par MM. H. Roger et P. Antonin est remarquable par la coinci- 
dence d'un syndrome clinique typique de méningite tuberculeuse et d’une formule 


cylologique de 96 lymphocytes par millimétre cube. I] s’agissait en réalité d'une encé- 
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phalite qui a parfaitement guéri. La formule cytologique s'est améliorée au cours de 
révolution. Une deuxiéme ponction lombaire a montré 8 jours aprés la premiére 20 
lymphocytes par millimétre cube. 


H.R. 


Un cas de Méningite Palustre, par Binauir. Sec. méd. el hygiéne d’Alep, 10 mai 
1924, Marseille méd., p. 836-838. 
\ccés pernicioux avee syndrome méningé (pas d’examen du L, €.-R.) guéri par les 
injections intrafessiéres de quinine. 
H.R, 


NERFS 


Neévralgie faciale rebelle ; Neurotomie rétrogassérienne, pur 
Soc. de Chir, de Marseille, 10 novembre 1924. 
Intervention pour un cas de névralgie faciale rebelle aux injections d’alcool. Bon 
résullat de la neurotomie rétrogassérienne, WeR 


Algies Crurosciatiques persistantes symptomatiques de Fractures méconnues 
du col fémoral, par II. Rocer, J. Lesnout-Lacuaux et D. Comilé méd* 
des Bouches-du- Rhéne, 10 octobre 1924. 


MM. Hl. Roger, J. Reboul-Lachaux et J. Rathelot, a propos de deux cas de frac 
ture de col, Pune traumatique, Vautre spontanée, révélées par la radiographie, insis- 
tent sur les algies persistantes, 4 siége ¢loigné du foyer osseux (algie de la partie infé- 
rievre de la cuisse el face externe de la jambe datis un cas, algie sciatique 4 début dis- 
tal dans autre cas), qui, en Pabsence de toute douleur inguinale, avaient orienté le 
diagnostic vers celui de névriles primitives du crural et du sciatique. 


H.R. 


Paralysie du Plexus brachial type supérieur chez un malade opéré d'un Adé- 
nophlegmon du cou, par Hl. et P. ANronin. Comilé méd. des Bouches-du- 
Rhéne, 20 juin 1924. 


MM. Hl. Roger ef P. Antonin présentent le cas d'un malade qui a eu une paralysic 
du plexus brachial type supérieur quelques jours aprés une intervention pour adéno- 
phlegmon du cou, En réalité, il s’agissait d'un spécifique qui a entiérement guéri grace 
aun traitement approprié. Les auteurs insistent sur le cOté médico-légal de la ques- 
tion. 


H.R. 


Sur les Névrites Tuberculeuses, par ©). Grouzon. Bull.el Mém. de la Soc. méd. des 
Hépitaus de Paris, an 39, p. 1756, 26 décembre 1924, 
Les névrites Luberculeuses sont exceptionnelles et il faut avee éliminer 
loute autre étiologie avant d’admettre ce diagnostic ; O. C. a Loutefois observé deux 
cas indéniables de polynévrite tuberculeuse. 


Paralysie isolée du Nerf Sciatique, poplité externe post-typhoidique, par H.Rocrn 
et J. Resout-Lacuaux. Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, juin 1924, in Mar- 
Seille méd., p. 1217-122 


MM. H. Roger et J. Reboul-Lachaux présentent un malade convalescent de fiévre 
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externe apparue au décours de Vinfection. La chute du pied et le steppage sont typi- 
ques ; les troubles ont été et restent limités au sciatique poplité externe gauche. 
avee asynergies caractérisliques et hypoexcitabilité faradique et galvanique. Lg 
régression est nettle aprés quinze jours de massage, mobilisation et électrotheérapie, 
La localisation de cette névrite éberthienne unilatérale et limitée 4’ un seul trone ner. 
veux a pu ¢tre favorisée par l’existence de tissus cicatriciels dans les régions rotulienne 
et prépéroniére résultant d'une blessure trés ancienne, mais n’ayant jamais entrainé 
de troubles nerveux auparavant. 


SYMPATHIQUE 


Observations cliniques sur les résultats éloignés de la Sympathectomie péri- 
artérielle de Leriche, par Lionarpo Dominici. Policlinico, sez. pral., an 
n°? 1] p. 7, 5 janvier 1925, 


Si les suites immédiates de Popération de Leriche sont bonnes, les résultats Gloignés 
sont moins favorables : 4 ulcéres sur 5 ont récidivé ; le cas 5 de Vauteur reste guéri 
depuis 17 mois ; la cicatrisation d'un uleére variqueux persisle depuis 10 mois. 

Dewent. 


Gangréne sénile du membre inférieur, Sympathectomie péri-artérielle. Rup- 
ture et Résection de l'Artére. Transfusion. Névrotomie. ir 
Soc. Chir. de Marseille, 17 mars 1924. 


Au cours d’une sympathectomie périfémorale pour gangréne sénile chez un vieillard 
athéromateux, rupture et résection de Vartére, Cieatrisation des ulcérations et légere 
augmentation de Vindice oscillométrique. Ameélioration des douleurs. Celles-ci réap- 
daraissent dans la position debout ; névrotomie des nerfs saphéne interne et externe 
qui les calment. 


Algie paroxystique fémorale chez un malade ayant subi une Sympathecto 
mie périartérielle pour Moignon oedémateux, pur Il. Rouen, 


el Luprano. Comilé méd. des Bouches-du- Rhone, 23 mai 124. 


Le malade de MM. Hl. Roger, A. Crémieux et Lubrano présente sur le trajet dune 
fémorale sympathectomisée des douleurs avec crises paroxystiques noeiurnes altt- 
buables peul-étre & un névrome sympathique. Diseordance considérable des deux 
courbes oscillométriques par rapport a& la fémorale saine. 


Névrite ascendante : son démembrement. Névralgie Sympathique ascendante 
par J.-A. Srcarp, Sud, méd. el chir., 15 mars 1924, p. 2416-2423, 

La névrite ascendante, qui prend naissance aprés les Lraumatismes légers ou graves 

des extrémilés des membres, nest pas due a Vinvasion ascensionnelle des microbes 

de suppuration banale, mais un processus irritation sympathique du type ascen- 


dant, irradiant ou rayonnant. Elle s’apparente de Lrés prés ou meme se confond avec 


la causalyie, 


RoGcenr. 


typhoide avec séro-diagnostic positif, atteint de paralysie isolée du sciatique poplité 
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INFECTIONS ET INTOXICATIONS 

Discussion sur l'Etiologie d'un Tic survenu 15 mois aprés une Encéphalite 
léthargique atypique, par K. pe Saussure (de Genéve). Arch. Suisses de Neurol. 
el de Psch., tome 12, fase. 2, p. 298, 1923. 


Histoire d'une jeune fille de 20 ans, nerveuse, fille de parents suspects de nervosile, 
qui présente, 15 jours aprés une grippe et 4 la suite immédiate d'un cauchemar assez 
symbolique, des convulsions myocloniques du corps et des membres, un an aprés, des 
piillements convulsifs durant 15 jours et, enfin, des spasmes ou tics du facial inférieur, 
entre autres, qui prennent la place des baillements et persistent plusieurs mois. 

Le caractére s’est modifié : la jeune fille est devenue irritable, vulgaire, émotive 
et la mémoire a baissé. 

De Saussure pose le diagnostic d’encéphalile 4 forme myoclonique. Le baillement 
ne lui parait pas hystérique, faute d’antécédents et de concomitance. Peut-étre doit- 
il @tre rattaché & la myoclonie, comme Sicard et Paraf Vont vu et signalé. Le spasme 
facial, A caractére névralgique, doit ressortir aussi a cetle origine infectieuse, encore 
quwil faille ineviminer iei et la fatigue musculaire (du baillements) et l'aménorrhée 
déja ancienne. En passant, le reméde le plus efficace contre ce tie ou spasme fut la 
fluidovarime (2 fois NV gouttes). 

Ce cas qui fournit matiére 4 glose et 4 réflexion méritait en effet d’étre exposé, 

W. Boven. 


Au sujet du Diagnostic rétrospectif clinique et médico-légal de 1 Encéphalite 
épidémique et en particulier de la valeur des Troubles respiratoires, ))1r 
P. Rintenne, Marseille méd., 15 février 1924, p. 189-198. 


Chez un ancien Lraumatisé cranien, expertisé en vue d'une pension militaire, la 
constatation de troubles qualitatifs el quantitatifs des mouvements respiratoire 
fait penser a un reliquat d’eneéphalite, reconnue en effel par le malade et qui com- 
mande les autres troubles neurologiques, On peut toutefois constater des moditica- 
lions du rythme respiratoire chez des hypertendus, pseudobulbaires, comme lauteur 
en rapporte un exemple, 

li. Rogen, 


Myoclonies Cervico-thoraco-abdominales avec Crises paroxystiques aigués 
chez un ancien Choréique, par li. Rogen, P. ANronin et A. Comileé 
méd, des Bouches-du- Rhone, U1 avril 1924, in Marseille méd., p. 981-985. 


Le malade de MM. H. Roger, P. Antonin et A. Cremieux offre des myoclonies phreé- 
ho-abdominales avee dissociation des contractions des coupoles diaphragmatiques 
Visibles & la radioscopie avee des paroxysmes noclurnes secouant Lout le thorax par 
crises épuisantes, génant le sommeil. Pas Wépisode encéphalitique dans les antéce- 
dents, mais une chorée de longue durée 15 ans auparavant, 

H.R. 


Forme septicémique d'Endocardite infectieuse avec Hémiplégie précoce chez 
un jeune mitral antérieurement atteint d’Hémichorée homolatérale, par 
Il. Rogen et Cysaura. Comité méd. des Bouches-du- Rhone, 21 novembre 1924. 


MM. Roger et Casalta rapportent observation d’un syndrome infectieux a type 
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de fiévre intermittente (sans hématozoaires) avec rate énorme et paleur extréme (rare 


pétéchies A la période terminale) ayant persisté deux mois chez un enfant de [2 ans 


porteur «une lésion mitrale, constatée 5 ans auparavant aprés une hémichorée, 
L’évolution fut entrecoupée de quelques crises syncopales, dont la premiére assez 
précoce s’accompagna d’hémiplégie gauche et dont la derniére entraina la mort, Ep 
dehors de la rareté de lendocardite infecticuse chez l'enfant, les auteurs insistent sur 
la localisation de 'hémiplégie du cété antérieurement atteint d’hémichorée, 
H.R. 


Parésies transitoires récidivantes avec périodes fébriles par Endocardite 
maligne prolongée. Hystérie associée, par Ii. eb P. ANTONIN. Comilé 
méd, des Bouches-du-Rhdne, 23 février 1924, in Marseille méd., p. 457-163. 

Le malade de MM. H, Roger et P, Antonin, atteint de rétrécissemont mitral, pré- 
senta une hémiplégie du type pithiatique avee cependant de minimes signes d’orga- 
nicité ; il avail eu antérieurement et eut par la suite des parésies variables de quelques 
minutes, quelques heures ou de quelques jours de durée qui, chaque fois, s’accompa- 
gmaient d’exacerbations thermiques d’intensilé progressivement croissantes. Li sue- 
comba a un ictus, 

Les auteurs discutent le diagnostic différentiel de cette forme nerveuse particuliére 
@endocardite maligne prolongée a type de parésies transiloires récidivantes  [ébriles 
Wavec les paralysies hystériques, diagnostic parfois compliqué par l'association 
hystéro-cardiaque, 

H.R. 


Zona et Varicelle. A propos de 3 nouveaux cas, par I’. Ginaun, \Nrostiorn 
J. Rayveaup et P. Gros. Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 2 avril 1924, in Mar- 
seille méd., p. 741-744. 

Les auteurs rapportent trois observations de varicelles succédant 4 des zonas Lypi- 
ques dans trois familles différentes : varicelle chez une fillette de 6 ans, 15 jours aprés 
un zona abdomino-crural de la mére ; varicelle 4 apparition simultanée chez les trois 
afnés d'une famille de 4 enfants, 20 jours aprés un zona thoracique apparu chez leur 
domestique ; varicelle chez une fillette de 18 mois, 15 jours aprés un zona du XIlIt 
intercostal chez son grand-pére. Une enquéte trés minulieuse n'a permis de déceler 
aucun contact suspect. 

Sans vouloir conclure en l'état acluel de la question des rapports entre le zona et 
la varicelle, les auteurs se demandent s'il n'est pas permis de voir 14 plus qu'une sim- 
ple coincidence. 

Hl. R. 


Le Neurosaturnisme Cérébroméningé, par H. Roun. Sud. méd.el chir., 15 mars 
1924, p. 2429-2432. 

L’auteur étudie les accidents aigus, subaigus et chroniques, frustes ou latents, du 
saturnisme cérébroméningeé. Si l'on en soustrait parmi les accidents chroniques ceux 
qui sont dus en réalité a l’aleool ou 4 Ja syphilis, et parmi les accidents aigus ceux qui 
dépendent de hypertension simple ou associée Ala néphrite, les fait de méningoen- 
céphalite saturnine pure liée 4 l’atteinte de l'écorce et de ses enveloppes par le plomb 
sont assez rares. 

A. 


La nature du Virus Rabique fixe, par Levapiri, Nicotau et Scuoren, C. R. de la 
Soc. de Biologie, n® 21, p._56, 1924. 
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ANALYSES 
GLANDES A SECRETION INTERNE 
ET SYNDROMES GLANDULAIRES 


Les Rapports de la Glande Thyroide avecle Systéme Nerveux, par A. OswaLp 
(de Zurich). Arch. Suisses de Neurol. et de Psych., tome 12, fase. 2, p. 282, 1923. 


Exposé clair et concis de l'état de la question. A signaler dans cette étude deux cons- 
tatations personnelles de lauteur; leffet de Vingestion ou de Vinjection de la subs- 
tance spécifique de la thyroide n'est pathologique, aux doses normales, que chez les 
individus dont le systéme nerveux n'est pas fonetionnellement normal. Cela serait 
également vrai des animaux. L’amaigrissement prononeé fait partie de ces symp- 
tomes que, seuls, les individus au systéme nerveux faible présentent. 

W. Boven. 


L'Hypophyse (anatomie et physiologie). par J. Dancourr. Marseille médical, 
15 janvier 1924, p. 41-69. 


Revue générale. H. R. 


Quelques vues récentes sur la physiopathologie de l'Hypophyse, par ArnmMANDo 
Ferraro, Il Cervello, t. 3, n® 4, p. 275, 1924. 

Clinique, anatomie et pathogenése du Diabéte insipide juvénile (Note cliniche, 
anatomiche e di patogenesi sul diabete insipide juvenile), par Maurizio Pix- 
cHERLE eb LuciANO MaGni. Archivio di Patologia e Clinica medica, t. 3, n® 3, 
juin 1924, (29 pages). 

Aprés une revue des théories du diabéte insipide,les auteurs apportent une contri- 
bution personnelle de cing eas, dont deux avee examen anatomo-histologique, qui 
confirment la conception dualistique des causes de la maladie. Dans un eas ils ont 
trouvé une lésion grave et étendue de Vhypophyse, avee réaction inflammatoire et 
sclérose, & colé dune prolifération névroglique médiocre et de légéres altérations 
dégénératives du tuber cinereum ; dans lautre cas, of la polyurie fut précédée d'un 
épisode morbide (probablement encéphalite léthargique légére), le tuber cinereum 
presentait de graves lésions dégénératives de ses cellules ganglionnaires, avec infil- 
trations périvasculaires et phénoménes de neuronophagie, 'hypophyse n’étant aucu- 
nement altérée. 

ll est 4 croire que dans le diabéte insipide 'hypophyse et les centres nerveux du 
tuber sont lésés, ensemble ou séparément ; de toute facon Véchange hydrique 
trouve altéré. E. F. 
Cessation du Diabéte insipide par effet du traitement de la Pituitaire par les 

Rayons X, par E. B. Towne. J. of the American med. Associalion, t. 83, n° 26, 

p. 2084, 27 décembre 1924. 

Diabéte insipide chez un homme de 33 ans ayant des symptomes oculaires et radiv- 
logiquement une selle turcique élargie. La cessation du diabéte insipide sous influence 
des rayons X est 4 rapporter a la rétrocession de la tumeur de la région pituitaire. 

THoMa, 

Hirsutisme avec Diabéte et Troubles Psychiques. Discussion sur 1 Origine 
endocrinienne, par Cnovuzon, Marnouézy et Lemaire. Bull. el Mém. de la Soc, 
méd. des Hépilaux de Paris, t. 40, n° 38, p. 1735, 19 décembre 1924, 

ll s'agit d'une femme de 32 ans, aménorrhéique depuis 7 ans, chez laquelle se sont 


développés progressivement l'hirsutisme, des troubles psychiques (mutisme, auto- 


matisme), une adipose trés marquée et un diabéte léger. L’origine glandulaire de ces 
lifférentes manifestations parait indiscutable. E. F. 
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